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INTRODUCTION		
		 L’anesthésie	 générale	 est	 un	 acte	 de	 routine	 en	 médecine	 vétérinaire	 et	 est	associée	à	des	taux	de	mortalité	variables	en	fonction	des	espèces	concernées.	Parmi	les	carnivores	 domestiques,	 le	 chat	 est	 connu	 comme	 étant	 plus	 à	 risque	 pour	 ces	procédures.	En	effet,	 la	mortalité	rapportée	dans	cette	espèce	est	plus	 importante	que	celle	du	 chien,	 avec	des	 taux	observés	 chez	 les	 individus	 sains	à	0,05	%	pour	 l’espèce	canine	contre	0,11%	pour	l’espèce	féline.		(BRODBELT	ET	AL.,	2008)		 Ces	 différences	 s’expliquent	 dans	 un	 premier	 temps	 par	 leur	 gabarit,	 les	prédisposant	 d’une	 part	 aux	 hypothermies	 mais	 aussi	 aux	 surdosages	 en	 agents	anesthésiques.	 	 Cependant,	 les	 principales	 complications	 sont	 associées	 à	 la	 sphère	respiratoire	 et	 seraient	 à	 l’origine	 de	 40	 à	 50%	 de	 la	 mortalité	 rapportée	 chez	 les	individus	 anesthésiés.	 Les	 chats	 possèdent,	 en	 effet,	 des	 voies	 aériennes	 supérieures	étroites	 et	 fragiles	 qui	 les	 rendent	 plus	 sensibles	 aux	 lésions	 et	 aux	 obstructions	 de	l’appareil	 respiratoire	 supérieur.	 Dans	 ce	 cadre,	 l’intubation	 endotrachéale,	 acte	indispensable	à	toute	anesthésie	générale,	a	été	paradoxalement	identifiée	comme	étant	un	facteur	de	risque	déterminant	à	l’apparition	de	ces	anomalies.	Pour	autant,	la	mise	en	place	d’un	système	assurant	 la	perméabilité	des	voies	aériennes	supérieures	constitue	une	des	bonnes	pratiques	de	toute	anesthésie.			 Bien	 que	 peu	 mentionnée	 dans	 les	 études	 relatives	 à	 la	 mortalité	 per-anesthésique	 chez	 le	 chat,	 une	 autre	 complication	 liée	 à	 la	 réalisation	 de	 l’intubation	endotrachéale	 est	 pourtant,	 rapportée	 en	 pratique	 chez	 cette	 espèce	:	 l’intubation	endobronchique,	 aussi	 appelée	 intubation	 sélective,	 qui	 correspond	 à	 l’introduction	accidentelle	de	la	sonde	endotrachéale	dans	une	des	bronches	souches.	Ce	fait,	d’ores-et-déjà	 décrit	 en	médecine	 humaine,	 est	 à	 l’origine	 d’une	 augmentation	 de	 la	morbidité	mais	aussi	de	la	mortalité	liées	à	l’anesthésie.	Cependant,	sa	fréquence	d’apparition	n’est	pas	connue	et	 les	moyens	disponibles	en	routine	pour	 le	mettre	en	évidence	sont	peu	nombreux.				De	 ce	 fait,	 cette	 étude	 consiste,	 dans	 un	 premier	 temps,	 à	 estimer	 le	 risque	d’intubation	 sélective	 chez	 le	 chat	 par	 la	 détermination	 sur	 images	tomodensitométriques	 de	 la	 position	 de	 la	 carène	 bronchique	 par	 rapport	 à	 la	 cavité	
I TRODUCTION	
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buccale,	en	comparaison	à	la	longueur	des	sondes	endotrachéales	usuellement	utilisées.	Cette	comparaison	a	pour	but	de	déterminer	la	longueur	de	sonde	pouvant	être	insérée	dans	 les	 voies	 aériennes	 supérieures	 afin	 de	 limiter	 les	 conséquences	 liées	 à	 des	longueurs	trop	importantes	(intubation	sélective)	mais	aussi	insuffisantes.	En	effet,	cette	dernière	 a	 également	 des	 conséquences	 directes	 sur	 l’anesthésie	 des	 individus	 en	entrainant	 un	 défaut	 d’élimination	 des	 gaz	 expirés	 et	 plus	 précisément,	 une	 ré-inhalation	du	CO2.	Une	deuxième	et	dernière	partie	sera	consacrée	à	une	discussion	des	résultats	obtenus	à	la	lumière	des	données	bibliographiques	disponibles.		
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Cette	 synthèse	 bibliographique	 permet	 de	 rappeler	 les	 principes	 généraux	 de	l’intubation	endotrachéale,	notamment	 son	 intérêt	 chez	 l’animal	anesthésié,	 les	étapes	de	 sa	 mise	 en	 place	 et	 les	 erreurs	 de	 positionnement	 d’importance	 majeure,	fréquemment	évoquées	chez	le	chat	et	comptant	parmi	eux	l’intubation	sélective.			
	
I. Intérêts	 de	 l’intubation	 endotrachéale	 chez	 l’animal	 anesthésié		
	 L’intubation	 endotrachéale	 correspond	 à	 la	 mise	 en	 place	 d’une	 sonde	endotrachéale	dans	 la	 trachée	 (Figure	1).	 C’est	 un	 acte	 théoriquement	 rapide,	 qui	 est	très	fréquemment	réalisé	en	médecine	humaine	mais	aussi	vétérinaire.	Elle	est	indiquée	pour	les	animaux	subissant	une	anesthésie	générale	mais	aussi	en	situation	d’urgence.																		Chez	 l’animal	 anesthésié,	 cette	 technique	 présente	 plusieurs	 intérêts.	 En	 effet,	l’intubation	 endotrachéale	 permet	 tout	 d’abord	 de	 perméabiliser	 les	 voies	 aériennes	supérieures,	notamment	chez	les	individus	présentant	une	obstruction	et	d’assurer	ainsi	
PARTIE	I	:	SYNTHÈSE	BIBLIOGRAPHIQUE	
 
1	:	Palais	dur						2	:	Palais	mou		3	:	Langue		4	:	Larynx		
5	:	Trachée		6	:	Œsophage	7	:	Sonde	endotrachéale	 	
Figure	1	:	Schéma	de	l’intubation	endotrachéale	du	chat	(d’après	le	site	Catedog)	
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leur	 ventilation.	 Elle	 facilite	 également	 les	 apports	 en	 oxygène.	 Par	 ailleurs,	 elle	 est	indispensable	à	la	conservation	de	l’intégrité	du	parenchyme	pulmonaire,	en	diminuant	le	 risque	de	 survenue	des	pneumonies	par	 fausse-déglutition,	 affections	 fréquemment	rencontrées	à	la	suite	d’une	anesthésie.	Le	dernier	enjeu	s’inscrit	dans	le	maintien	de	la	narcose,	 puisque	 cette	 technique	 permet	 par	 ailleurs,	 de	mettre	 en	 place	 un	 relais	 en	anesthésiques	volatiles.			
I.1 Intérêt	 de	 l’intubation	 endotrachéale	 dans	 le	 soutien	 de	 la	
fonction	respiratoire	chez	l’animal	anesthésié		
 Dans	 cette	 partie,	 nous	 aborderons	 la	 fonction	 majeure	 de	 l’intubation	endotrachéale	 qui	 est	 le	 soutien	 de	 la	 fonction	 respiratoire	 chez	 l’animal	 anesthésié.	Pour	 ce	 faire,	 nous	 exposerons	 dans	 un	 premier	 temps,	 les	 modifications	 de	 la	physiologie	 respiratoire	 inhérentes	 à	 l’anesthésie.	 Nous	 verrons	 dans	 un	 deuxième	temps	quels	sont	les	atouts	majeurs	de	l’intubation	endotrachéale	dans	ce	cadre.			
 
I.1.1 La	fonction	respiratoire	chez	l’animal	anesthésié			 L’animal	 anesthésié	 présente	 des	 modifications	 de	 la	 sphère	 respiratoire	 influant	directement	sur	l’apport	oxygène	(O2)	aux	tissus	et	l’élimination	en	dioxyde	de	carbone	(CO2)	de	 l’organisme.	 	En	effet,	 chez	 ces	 individus,	 trois	 tendances	 sont	observées	par	rapport	à	ceux	ayant	une	respiration	spontanée	en	situation	physiologique.		 (GRIMM	ET	AL.,	2015)		
§ Une	augmentation	de	la	résistance	des	voies	aériennes	supérieures		
§ Une	 hypercapnie,	 caractérisée	 par	 une	 augmentation	 de	 la	 pression	 partielle	artérielle	en	dioxyde	de	carbone	(PaCO2)	
§ Une	hypoxémie	correspondant	à	une	diminution	de	la	pression	partielle	artérielle	en	dioxygène	(PaO2)	pour	une	même	fraction	inspirée	en	dioxygène	(FiO2)		 Différentes	modifications	de	la	physiologie	respiratoire	liées	à	la	mise	en	place	d’une	anesthésie	générale	peuvent	expliquer	les	changements	précédemment	cités.			
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D’une	 part,	 les	 animaux	 anesthésiés,	 du	 fait	 de	 la	 myorelaxation	 recherchée,	 sont	susceptibles	 de	 présenter	 une	 obstruction	 des	 voies	 aériennes	 hautes.	 Elle	 peut	notamment	être	expliquée	par	un	relâchement	des	muscles	 laryngés,	pharyngés	et	des	ailes	nasales	qui	sont	responsables,	chez	l’individus	vigile,	de	50%	de	la	résistance	totale	de	 l’air.	 Ce	 phénomène	 est	 d’ailleurs	 bien	 connu	 chez	 les	 animaux	 présentant	 un	syndrome	 brachycéphale,	 individus	 pour	 lesquels,	 cette	 myorelaxation	 peut	 être	 à	l’origine	d’un	collapsus	des	voies	aériennes	supérieures.	(DYSON	ET	AL.,	1998)		En	outre,	certains	médicaments	de	la	prémédication	et	de	la	narcose	sont	impliqués	dans	 un	 phénomène	 d’altération	 du	 contrôle	 nerveux	 de	 la	 ventilation.	 En	 effet,	 ils	entrainent	 une	 modification	 des	 réponses	 centrale	 et	 périphérique	 aux	 variations	 de	concentrations	sanguines	en	O2	et	CO2.	A	titre	d’exemple,	les	agents	de	maintien	volatiles	halogénés,	 entrainent	 une	 diminution	 de	 la	 réponse	 à	 l’hypercapnie	 qui	 est	 dose	dépendante.	Ce	phénomène	est	à	l’origine	d’une	augmentation	graduelle	de	la	PaCO2	qui	est	 directement	 liée	 à	 la	 quantité	 d’agent	 volatile	 inhalée	 (STEFFEY	 ET	 AL.,	 1984)(STEFFEY	 ET	AL,.1977)(STEFFEY	ET	AL.,	1978)	(Graphique	1).			 													 De	 la	 même	 façon,	 le	 propofol,	 agent	 d’induction	 fréquemment	 utilisé	 en	médecine	vétérinaire,	est	associé	à	une	modification	de	ces	réponses.	Il	est	notamment	à	l’origine	d’apnées	 lors	de	son	administration	par	voie	 intra-veineuse,	dont	 l’apparition	
GRAPHIQUE	 1	:	 INFLUENCE	 DE	 L’AUGMENTATION	 DE	 LA	 CONCENTRATION	ALVEOLAIRE	 MINIMALE	 EN	 DÉRIVÉS	 HALOGÉNÉS	 SUR	 LA	 PRESSION	PARTIELLE	ARTERIELLE	EN	CO2	CHEZ	LE	CHIEN	(d'après	GRIMM	ET	AL.,	2015)	
Concentration	alvéolaire	minimale	(MAC)	
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est	directement	 liée	à	 la	dose	 injectée	et	 surtout	à	 la	vitesse	d’injection	de	 ce	produit.	(BIGBY	ET	AL.,	2017).		Enfin,	 l’anesthésie	 générale	 influe	 directement	 sur	 la	 PaO2	 du	 fait	 de	l’augmentation	 des	 inadéquation	 perfusion-ventilation	 au	 niveau	 des	 unités	 alvéolo-capillaires.	 Elle	 est	 alors	 à	 l’origine	 d’une	 augmentation	 du	 gradient	 P(A-a)	 O2,	 qui	correspond	à	la	différence	entre	la	pression	partielle	alvéolaire	en	oxygène	(PAO2)	et	la	PaO2.	 Ce	 phénomène	 peut	 être,	 premièrement,	 expliqué	 par	 une	 diminution	 de	 la	capacité	 résiduelle	 fonctionnelle	 pulmonaire	 lors	 d’un	 décubitus,	 notamment	 chez	l’homme	 (REHDER,	 1985).	 Les	 mécanismes	 l’expliquant	 sont	 aujourd’hui,	 peu	 clairs.	Cependant,		ce	fait	n’est	pas	démontré	chez	les	chiens	de	petits	et	moyens	gabarits,	mais	pourrait	potentiellement	être	retrouvé	chez	 les	races	géantes	 (LAI	ET	 AL.,	 1979).	La	mise	en	place	d’une	anesthésie	serait	également	associée	à	une	modification	des	mouvements	de	la	 cavité	 thoracique	 et	 du	 diaphragme,	 notamment	 dans	 les	 plans	 de	 narcose	 trop	profonds.	Associé	à	 cela,	 elle	entrainerait	une	diminution	des	mécanismes	protecteurs	visant	 à	 limiter	 ces	 inadéquations.	 Certains	 agents	 anesthésiques	 auraient	notamment	une	influence	sur	la	vasoconstriction	pulmonaire	hypoxique,	mécanisme	réflexe	propre	aux	 poumons	 entrainant	 une	 vasoconstriction	 des	 artères	 pulmonaires	 au	 niveau	 des	zones	peu	ventilées	afin	de	favoriser	l’hématose.	(RIDOUX	ET	AL.,	2019).												
		De	 fait,	 les	 modifications	 de	 la	 fonction	 respiratoire	 précédemment	 exposées	(Figure	 2)	 associées	 aux	 fréquents	 phénomènes	 d’hypotension	 et	 d’hypothermie	
Figure	2:	Influence	de	l'anesthésie	générale	sur	la	sphère	respiratoire	
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survenant	 lors	 d’une	 anesthésie	 prédisposent	 à	 l’hypercapnie	 et	 à	 l’hypoxie	 cellulaire.	Nous	allons	voir	en	quoi	la	réalisation	de	l’intubation	endotrachéale	présente	un	intérêt	majeur	 pour	 pallier	 ces	 modifications	 de	 la	 physiologie	 respiratoire	 en	 permettant,	d’une	 part,	 de	 perméabiliser	 les	 voies	 aériennes	 supérieures	 mais	 aussi,	 de	 favoriser	l’apport	en	oxygène	aux	tissus.			
I.1.2 Intubation	 endotrachéale	 et	 perméabilisation	 des	 voies	 aériennes	
supérieures		
 L’intérêt	 majeur	 de	 l’intubation	 endotrachéale	 repose	 sur	 le	 contrôle	 et	 le	rétablissement	 de	 la	 perméabilité	 des	 voies	 aériennes	 supérieures.	 En	 effet,	 comme	mentionné	 précédemment,	 l’anesthésie	 générale	 prédispose	 à	 la	 survenue	 des	obstructions	 des	 voies	 aériennes	 supérieures.	 Dans	 ce	 cadre,	 la	 mise	 en	 place	 d’une	sonde	endotrachéale	permet	de	contourner	ces	obstructions	et	de	mettre	en	place,	une	ventilation	 à	 pression	 positive	 permettant	 de	 limiter	 les	 hypercapnies,	 fréquemment	rencontrées	dans	le	cadre	d’une	anesthésie	générale.		La	 perméabilisation	 des	 voies	 aériennes	 supérieures	 permet,	 par	 ailleurs,	 de	faciliter	les	apports	en	oxygène	et	de	faciliter	ainsi	l’hématose.		
 
 
I.1.3 Intubation	endotrachéale	et	apport	en	oxygène		
 I.1.3.1 Physiologie	de	l’apport	en	oxygène	aux	tissus		 L’apport	en	oxygène	aux	tissus	dépend	du	gradient	de	pression	de	ce	gaz	au	sein	des	différents	 compartiments	de	 l’organisme.	En	effet,	 d’après	 la	 loi	de	diffusion	de	 la	matière,	tout	gaz	diffuse	depuis	des	zones	de	hautes	vers	des	zones	de	basses	pressions	partielles	et	ce,	 jusqu’à	équilibration.	Concernant	l’oxygène,	ce	gradient	est	décroissant	depuis	l’air	atmosphérique	vers	les	mitochondries,	la	chute	progressive	de	ces	pressions	partielles	étant	appelée	«	la	cascade	en	oxygène	»	(CHAMBERS	ET	AL,.	2017d)	(Figure	3).	
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		 	De	 manière	 physiologique	 et	 à	 l’altitude	 de	 la	 mer,	 la	 pression	 partielle	 en	 O2	atmosphérique	inspirée	est	d’environ	160	mmHg	(Pi).	Cette	valeur	dépend	directement	de	la	pression	atmosphérique	extérieure	(PATM	=	760	mmHg)	et	de	la	fraction	inspirée	en	oxygène	 révélatrice	 du	 pourcentage	 d’O2	 présent	 dans	 le	mélange	 d’air	 inhalé	 (FiO2	 =	21%).	On	a	alors	:				
		Par	la	suite,	le	passage	de	l’air	dans	la	trachée	est	à	l’origine	d’une	humidification	de	ce	dernier	du	fait	de	la	pression	de	saturation	de	la	vapeur	d’eau	(PE	=	47,3	mmHg	à	37°C),	diminuant	 ainsi	 la	 pression	 partielle	 en	 oxygène	 aux	 alentours	 de	 150	 mmHg	 par	 la	relation	:		
	
PO2	trachée	=	(PATM-PE)	x	FiO2			Au	 niveau	 des	 alvéoles,	 la	 pression	 partielle	 en	 oxygène	 dépend	 des	 diverses	variables	mentionnées	précédemment	:	PATM,	PE,	FiO2.	Elle	est	également	influencée	par	
Pi	=	PATM	x	FiO2	
 
 
Figure	3:	Schéma	de	la	cascade	en	oxygène	(d’après	CHAMBERS	ET	AL,.	2017d)	
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deux	paramètres	supplémentaires	:	 la	pression	partielle	en	dioxyde	de	carbone	dans	le	sang	 artériel	 (PaCO2)	 directement	 liée	 à	 la	 ventilation	 pulmonaire	 et	 le	 quotient	respiratoire.	 Ce	 dernier	 correspond	 au	 quotient	 de	 la	 quantité	 de	 C02	 produit	 sur	 la	quantité	d’O2	consommée	au	cours	d’un	cycle	respiratoire	(on	prend	R	=	0,8	de	manière	conventionnelle).	 	 La	 relation	 liant	 toutes	 ces	 variables	 est	 appelée	 l’équation	des	 gaz	alvéolaires	(CHAMBERS	ET	AL.,	2017c)			
PAO2	=	FiO2	x	(PATM	–	PE)	–	 			 Selon	 les	 mêmes	 conditions	 environnementales	 que	 celles	 mentionnées	précédemment,	 la	pression	partielle	en	oxygène	est	alors	égale	à	100	mmHg	au	niveau	des	alvéoles.	Par	la	suite,	les	échanges	gazeux	entre	des	alvéoles	et	le	sang	au	niveau	de	la	barrière	alvéolo-capillaire	n’atteignent	jamais	un	rendement	de	100%,	c’est	pourquoi	la	pression	partielle	dans	le	sang	artériel	et	toujours	inférieure	à	celle	des	alvéoles.	Cette	inadéquation	 entre	 les	 pressions	 partielles	 s’explique	 d’une	 part,	 par	 l’existence	 d’un	shunt	 physiologique	 (CHAMBERS	 ET	 AL.,	 2017a)	 et	 d’autre	 part,	 par	 une	 inadéquation	 de	 la	ventilation	et	de	la	perfusion	au	niveau	des	unités	alvéolo-capillaires.	(CHAMBERS	ET	AL.,	2017b).	Après	transport	par	l’hémoglobine	dans	le	sang,	la	dernière	étape	de	la	cascade	consiste	en	l’extraction	cellulaire	d’O2,	 la	pO2	au	niveau	des	mitochondries	étant	alors	comprise	entre	1	et	5	mmHg.			 La	 mise	 en	 place	 de	 ce	 gradient	 de	 pression	 est,	 par	 ailleurs,	 influencée	 par	différents	facteurs	:	l’apport	en	oxygène	depuis	le	milieu	extérieur,	le	fonctionnement	de	la	 barrière	 alvéolo-capillaire,	 la	 qualité	 et	 la	 quantité	 d’hémoglobine	 présente	 dans	 le	sang,	 la	perfusion	tissulaire	et	enfin,	 l’extraction	cellulaire.	 	La	liste	non	exhaustive	des	causes	pouvant	perturber	chaque	étape	de	la	cascade	en	oxygène	est	présentée	dans	la	
Figure	4	(CAMPS	ET	AL.,	1999).		
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Figure	4	:	Facteurs	influençant	la	délivrance	en	oxygène	aux	tissus		(d’après	CAMPS	ET	AL.,	1999)	
  Ainsi,	 l’apport	 en	 oxygène	 aux	 cellules	 est	 possible	 grâce	 à	 la	 présence	 d’un	gradient	 de	 pression	 en	 oxygène	 depuis	 l’air	 atmosphérique	 vers	 les	 mitochondries.	Dans	 ce	 cadre,	 l’oxygénothérapie	 est	 un	moyen	 efficace	 de	 le	 favoriser,	 d’autant	 plus	chez	l’animal	anesthésié.				I.1.3.2 Implication	de	l’oxygénothérapie	dans	la	cascade	en	oxygène			 L’oxygénothérapie	modifie	 l’un	 des	 premiers	 facteurs	 influençant	 la	 cascade	 en	oxygène	:	 la	 FiO2.	 En	 effet,	 elle	 est	 en	 relation	 directe	 avec	 la	 pression	 partielle	 en	dioxygène	 dans	 le	 sang	 artériel	 (PaO2).	 Chez	 les	 animaux	 sans	 atteinte	 de	 la	 barrière	alvéolo-capillaire,	 le	 rapport	 	 	 est	 environ	 égal	 à	 5	 et	 une	 élévation	 de	 la	 FiO2	permet	 d’augmenter	 de	 manière	 linéaire	 la	 PaO2	 et,	 par	 conséquent,	 d’optimiser	 le	
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gradient	 de	 pression	 en	 oxygène.	 Ce	 rapport	 est	 diminué	 lors	 de	 toute	 atteinte	 de	l’interface	 d’échange,	 par	 exemple	 dans	 les	 cas	 de	 syndrome	 de	 détresse	 respiratoire	aigu.	(VILLAR	ET	AL.	2015)		 L’augmentation	 de	 la	 PaO2	 est,	 par	 ailleurs,	 directement	 liée	 à	 celle	 de	 la	saturation	de	 l’hémoglobine	en	oxygène	dans	 le	 sang	artériel	 (SaO2).	 Leur	 relation	est	modélisée	par	la	courbe	de	dissociation	de	l’hémoglobine,	représentée	dans	la	Figure	5.	Cette	 oxydation	 est	 également	 influencée	 par	 des	 facteurs	 tels	 que	 le	 pH	 sanguin,	 la	température	 mais	 aussi	 la	 PaCO2	 :	 un	 animal	 en	 acidémie,	 en	 hypercapnie	 ou	 en	hyperthermie	présentera	plus	de	difficultés	à	saturer	son	hémoglobine	en	oxygène	que	dans	des	conditions	normales.	 	
	
Figure	5	:		Courbe	de	dissociation	de	l’hémoglobine	(CHAMBERS	ET	AL.,,	2017e)	P50	:	Pression	en	oxygène	à	laquelle	50%	de	l’hémoglobine	est	oxydée		La	FiO2	est	ainsi	un	facteur	indispensable	de	la	bonne	oxygénation	tissulaire.	Lors	d’inhalation	 spontanée	 d’air	 ambiant,	 sa	 valeur	 est	 de	 21%	 contre	 100%	 pour	l’intubation	endotrachéale	lorsque	le	mélange	gazeux	est	composé	de	100%	d’oxygène.	De	 fait,	 l’intubation	 endotrachéale	 est	 l’une	 des	méthodes	 les	 plus	 efficaces	 que	 nous	ayons	 à	 notre	 disposition	 pour	 l’optimiser.	 L’un	 des	 inconvénients	 de	 cette	 méthode	réside	dans	le	fait	qu’elle	nécessite	un	état	d’inconscience	de	l’animal,	qu’il	soit	spontané	ou	 induit.	 Les	 autres	méthodes	 d’oxygénation	 pouvant	 être	 utilisées,	 et	 citées	 dans	 la	
Figure	6,	ont	l’avantage	de	ne	pas	nécessiter	l’état	de	narcose	mais	ne	sont	capables	de	
pO2	(kPa)	
Sang	artériel	
Sang	veineux	
P50	
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délivrer	 une	 teneur	 en	 oxygène	 que	 bien	 inférieure	 à	 celle	 permise	 par	 l’intubation	endotrachéale.			Le	masque	laryngé,	nouveau	dispositif	pouvant	être	utilisé	chez	 le	chat	et	ayant	pour	intérêt	majeur	de	limiter	les	lésions	des	voies	aériennes	supérieures,	serait	associé	à	une	FiO2	sous	100%	d’oxygène	proche	des	100%.	 	Pour	autant,	 il	ne	permet	pas	une	perméabilisation	 des	 voies	 aériennes	 supérieures	 aussi	 efficace	 que	 l’intubation	endotrachéale,	notamment	parce	qu’il	peut	changer	de	position	durant	tout	mouvement	de	 l’animal.	 Il	 peut	 ainsi	 être	 associé	 à	 des	 fuites	 lors	 d’une	 ventilation	 à	 pression	positive	élevée,	mais	aussi,	à	une	ventilation	des	voies	digestives.						
Méthode	 FiO2	(%)	Flow	by	 25-40%	Lunettes/sonde	 30-70%	Cathéter	transtrachéal	 40-60%		Masque	 50-60%	Cage	à	oxygène	 30-80	%		Masque	laryngé	 100%	Intubation	 90-100%	
Figure	6	:	FiO2	apportée	par	les	différentes	méthodes	d’oxygénothérapie	sous	100%	d’O2	(SILVERSTEIN	ET	AL.,	2010)		 		Ainsi,	 l’intubation	endotrachéale	permet	de	pallier	aux	différentes	modifications	de	 la	 sphère	 respiratoire	 mentionnées	 précédemment.	 D’une	 part,	 elle	 permet	 de	contourner	les	obstructions	des	voies	aériennes	en	apportant	l’oxygène	directement	au	niveau	de	la	trachée.	Par	ailleurs,	dans	le	cadre	où	la	mise	en	place	d’une	ventilation	à	pression	 positive	 est	 réalisable,	 elle	 permet	 également	 de	 majorer	 la	 ventilation	 et	limiter	les	phénomènes	d’hypercapnie	qui	apparaissent	lors	d’une	anesthésie	générale.		Enfin,	elle	optimise	la	FiO2	et	limite	donc	les	phénomènes	d’hypoxémie	voire	d’hypoxie	pouvant	advenir.		
 
 Bien	 que	 le	 soutien	 de	 la	 fonction	 respiratoire	 constitue	 l’atout	 majeur	 de	l’intubation	endotrachéale,	elle	ne	représente	pas	son	unique	enjeu.	En	effet,	elle	permet	
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également	de	maintenir	l’intégrité	du	parenchyme	pulmonaire,	en	limitant	l’occurrence	des	pneumonies	par	fausse-déglutition.			
  
I.2 Protection	des	voies	aériennes	de	la	fausse	déglutition		 Les	 pneumonies	 par	 fausse	 déglutition	 sont	 associées	 à	 des	 taux	 de	 morbidité	significatifs	 en	médecine	 vétérinaire	 et	 auraient	 pour	 origine	 une	 anesthésie	 générale	dans	13%	à	16%	des	cas	chez	le	chien	(JANDREY	ET	AL.,	2008)	(TART	ET	AL.,	2010)..	Chez	cette	même	espèce,	 	 elles	 surviendraient	 à	 la	 suite	 d’environ	 0,17%	 des	 cas	 de	 sédation	 et	d’anesthésie	(OVBEY	ET	AL.	2014).			Elles	 sont	 la	 conséquence	 d’une	 aspiration	 de	 liquide	 et	 de	 particules	 dans	 le	tractus	respiratoire	en	provenance	de	l’estomac	ou	de	la	cavité	buccale.	Cette	aspiration	entraine	 alors	 une	 inflammation	 du	 parenchyme	 pulmonaire	 du	 fait	 du	 caractère	caustique	 du	 liquide	 aspiré.	 Elle	 peut	 également	 être	 à	 l’origine	 d’une	 prolifération	bactérienne	 dans	 les	 voies	 respiratoires,	 primairement	 du	 fait	 de	 la	 présence	 de	bactéries	 dans	 ce	 liquide	 ou,	 plus	 probablement,	 secondairement	 du	 fait	 de	l’inflammation	engendrée.	(SCHULZE	ET	AL.,	2012)		Physiologiquement	 chez	 l’individu	 sain	 vigile,	 divers	mécanismes	 permettent	 de	limiter	 ce	 phénomène	 et	 notamment,	 le	 réflexe	 de	 déglutition.	 Chez	 l’individu	anesthésié,	la	perte	des	différents	mécanismes	de	protection,	associée	à	des	facteurs	de	risques	 liés	 à	 l’intervention	 et	 au	 patient	 prédisposent	 au	 développement	 de	 fausse-déglutition.		(Tableau	1)							
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TABLEAU	1:	FACTEURS	DE	RISQUES	DE	PNEUMONIE	PAR	ASPIRATION	CHEZ	L'ANIMAL	ANESTHESIE	(d’après	OVBEY	ET	AL.,	2014)	
Facteurs	de	risques	liés	à	
l’intervention	
Facteurs	de	risques	liés	au	patient	
		Type	d’intervention	à	risque		- Voies	aériennes	hautes	- Laparotomie		- 	Neurochirurgie	- Thoracotomie		- Endoscopie			Durée	de	l’intervention	
Animal		- Âge	- Statut	ASA		- Poids/Note	d’état	corporelle		- Race	:	Brachycéphales		Maladie	concomitante		- Atteinte	respiratoire	- Maladie	neurologique	- Mégaoesophage		- Atteinte	œsophagienne		Estomac	plein	/	Jeun	insuffisant			 	L’influence	des	agents	anesthésiques	a	également	été	démontrée,	notamment	en	médecine	humaine.	En	effet,	l’utilisation	de	certains	médicaments	comme	les	opioïdes,	la	mise	en	place	d’une	ventilation	à	pression	positive,	une	anesthésie	trop	légère	ou	encore	une	 intubation	 difficile,	 prédisposeraient	 à	 la	 survenue	 de	 pneumonies	 post-anesthésiques.	(ROBINSON	ET	AL.,	2014)		 Dans	 ce	 cadre,	 plusieurs	 précautions	 peuvent	 être	 prises	 afin	 de	 limiter	 la	fréquence	 de	 cette	 affection,	 et	 notamment	 la	 mise	 en	 place	 d’une	 intubation	endotrachéale.	En	effet,	elle	permet,	du	 fait	de	 la	présence	d’un	ballonnet	sur	 la	partie	distale	de	la	sonde	pouvant	être	gonflé	(Figure	7),	d’étanchéifier	les	voies	respiratoires	supérieures	et	donc	de	diminuer	la	fréquence	des	fausses-déglutitions.			
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Figure	7:	Sonde	endotrachéale	1	:	Ballonnet,	2	:	Témoin	de	gonflage	du	ballonnet,	3	:	Embout	de	la	sonde	
 
 
 L’intubation	endotrachéale	remplit	donc	des	rôles	primordiaux	dans	le	soutien	de	la	 fonction	 respiratoire	 chez	 l’animal	 anesthésié.	 Elle	 permet,	 en	 premier	 lieu,	 de	prévenir	et	de	lutter	contre	les	phénomènes	d’hypoventilation	en	autorisant	la	mise	en	place	 d’une	 ventilation	 à	 pression	 positive.	 Par	 ailleurs,	 elle	 joue	 un	 rôle	 direct	 dans	l’apport	 en	 oxygène	 aux	 cellules	 en	majorant	 la	 FiO2.	 Elle	 intervient,	 en	 outre,	 dans	 le	maintien	 de	 l’intégrité	 du	 parenchyme	 pulmonaire	 en	 diminuant	 la	 fréquence	 des	pneumonies	 par	 fausse-déglutition.	 Elle	 est,	 enfin,	 un	 outil	 primordial	 de	 l’anesthésie	puisqu’elle	 permet	 de	 mettre	 en	 place	 un	 maintien	 de	 la	 narcose	 par	 l’intermédiaire	d’une	anesthésie	volatile.			
 
I.3 Relais	en	anesthésiques	volatiles			La	réalisation	d’une	intubation	endotrachéale	permet,	dans	le	cadre	où	le	matériel	nécessaire	 est	 à	 disposition,	 d’instaurer	 un	maintien	de	 la	 narcose	par	 l’intermédiaire	d’une	anesthésie	gazeuse.		
 
1 
2  
3 
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Sa	 mise	 en	 place	 passe	 par	 l’utilisation	 de	 dérivés	 halogénés	:	 le	 sévoflurane	 et	l’isoflurane,	seules	spécialités	vétérinaires	autorisées	en	France,	ce	dernier	étant	le	plus	fréquemment	utilisé	de	nos	jours.			De	par	 leurs	structures	moléculaires	et	 leurs	propriétés	physiques,	ces	composés	sont	entièrement	assimilés	et	en	majorité	éliminés	par	l’intermédiaire	des	poumons.	Ces	caractéristiques	leur	confèrent	également	un	avantage,	qui	est	la	nécessité	de	posséder	et	 d’utiliser	 (Figure	 8)	:	 une	 source	 d’oxygène,	 un	 réservoir	 de	 gaz,	 un	 circuit	 adapté	relié	 au	 patient,	 un	 dispositif	 de	 captation	 du	 CO2	 ainsi	 que	 le	 mise	 en	 place	 d’une	intubation	 endotrachéale.	 Pour	 les	 raisons	 évoquées	 précédemment,	 ces	 précautions	sont	indispensables	au	soutien	de	la	fonction	respiratoire	chez	les	animaux	anesthésiés	et	 sont	 à	 l’origine	 d’une	 diminution	 des	 taux	 de	mortalité	 et	 de	 la	morbidité	 chez	 ces	individus.				
	
Figure	8:	Dispositif	nécessaire	à	la	mise	en	place	d’une	anesthésie	volatile	1	:	Arrivée	oxygène,	2	:	Cuve	à	isoflurance,	3a	:	Circuit	non-réinhalatoire,	3b	:	Circuit	réinhalatoire,	4	:	Canister	(chaux	sodée),		5	:	Débimètre	à	oxygène,	6	:	Manomètre		
1 
2 
3a 
4 
5 
6 
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Par	 ailleurs,	 du	 fait	 de	 leurs	 propriétés	 pharmacocinétiques,	 l’utilisation	 de	 ces	dérivés	 halogénés	 a	 l’avantage	 de	 permettre	 un	 ajustement	 précis	 et	 rapide	 de	 la	profondeur	de	la	narcose.			 Ainsi,	 l’intubation	 endotrachéale	 est	 un	 acte	 de	 routine	 possédant	 des	 avantages	majeurs	dans	le	cadre	d’une	anesthésie	générale,	en	permettant	d’une	part,	de	limiter	les	hypoxies	 cellulaires,	 l’hypoventilation	 et	 de	 maintenir	 l’intégrité	 de	 la	 structure	pulmonaire,	mais	 aussi	 de	 faciliter	 le	maintien	 et	 le	 suivi	 de	 la	 narcose.	 Sa	 réalisation	nécessite	le	respect	de	différentes	étapes,	afin	de	s’assurer	de	sa	bonne	mise	en	place	et	de	limiter	les	traumatismes	liés	à	l’acte.				
II. Mise	en	œuvre	de	l’intubation	endotrachéale	L’intubation	endotrachéale	est	un	acte	 technique	passant,	dans	un	premier	 temps,	par	 la	préparation	du	matériel	 adapté	 (Figure	9).	En	effet,	 il	 est	 indispensable	qu’elle	soit	 effectuée	 avant	 que	 l’anesthésie	 de	 l’animal	 ne	 soit	 débutée,	 afin	 que	 la	 sonde	endotrachéale	puisse	 être	placée	 le	 plus	 rapidement	possible	 à	 la	 suite	 de	 l’induction.	Elle	nécessite	:		
1. Un	dispositif	permettant	le	maintien	de	la	cavité	buccale	ouverte	(pas-d’âne)	2. Une	compresse	sèche	permettant	d’attraper	la	langue		3. Un	laryngoscope	permettant	de	faciliter	la	visualisation	du	larynx		4. Pour	le	chat	:	un	anesthésique	local	à	base	de	lidocaïne	en	spray	5. Pour	le	chien	:	une	crème	permettant	anesthésie	locale	et	lubrification		6. Des	sondes	endotrachéales	de	diamètres	différents,	pour	 les	adapter	au	mieux	à	 la	taille	de	la	trachée		7. Une	seringue	sèche	dans	le	cadre	où	le	gonflement	du	ballonnet	est	nécessaire		8. Un	dispositif	permettant	de	fixer	la	sonde	à	l’animal	(lien)		
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Figure	9:	Matériel	nécessaire	à	l’intubation		Par	ailleurs,	 il	s’agit	d’un	acte	uniquement	réalisé	chez	les	animaux	inconscients	ou	 rendus	 inconscients.	 Elle	 nécessite	 une	 profondeur	 de	 narcose	 suffisante,	 dont	l’évaluation	 est	 possible	 grâce	 l’échelle	 de	 Guedel	 (JOHN	 ET	 AL.,	 2010).	 Cette	 classification	divise	la	profondeur	de	l’anesthésie	en	quatre	plans	en	évaluant	la	position	du	globe,	la	respiration,	le	réflexe	palpébral,	la	taille	de	la	pupille	et	le	tonus	musculaire	(Figure	10).			
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Figure	10:	Classification	de	la	profondeur	de	l'anesthésie	selon	Guedel	d’après		(GUEDEL	1927)	
Légendes des colonnes 
1 : Respiration, 2 : Position globe, 3-2-5 : Taille de la pupille, 6 : Réflexe palpébral, 7 : Salivation, 8 : Vomissements 
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	 Concernant	l’intubation	endotrachéale,	elle	se	réalise	au	niveau	du	stade	III,	entre	les	plans	II	et	III.	En	effet,	une	narcose	insuffisante	est	associée	à	des	difficultés	dans	la	réalisation	 de	 l’acte	 pouvant	 être	 à	 l’origine	 de	 lésions	 trachéales,	 de	 toux,	 d’apnées	réflexes,	de	spasmes	laryngés	ainsi	que	de	vomissements.	Elle	doit	cependant	être	mise	en	 place	 rapidement	 puisque	 l’induction	 est	 connue	 comme	 étant	 à	 risque	 pour	 les	apnées.			Afin	 de	 limiter	 les	 conséquences	 liées	 à	 cette	 période	 critique	 concernant	 la	fonction	respiratoire,	une	pré-oxygénation	de	trois	à	cinq	minutes	sur	animal	vigile	peut	s’avérer	utile	pour	augmenter	le	temps	de	désaturation	de	l’hémoglobine	en	oxygène.	En	pratique,	elle	se	réalise	grâce	à	un	système	de	flow-by	ou	avec	un	masque	dans	le	cadre	où	 celui-ci	 est	 toléré	 par	 l’animal.	 Cette	 pré-oxygénation	 permettrait	 d’augmenter	 la	réserve	 en	 oxygène	 et	 donc	 d’étendre	 le	 temps	 «	d’apnée	 sécuritaire	»	 qui	 peut	apparaitre	entre	l’induction	et	l’intubation.	(MCNALLY	ET	AL.,	2009)			 Une	fois	le	matériel	préparé	et	l’animal	placé	dans	un	état	de	narcose	adapté,	les	différentes	étapes	de	mise	en	place	de	la	sonde	endotrachéale	peuvent	être	initiées.				
II.1 Positionnement	de	l’animal	et	ouverture	de	la	gueule	
 Contrairement	aux	pratiques	de	médecine	humaine	(HIGGS	ET	AL.,	 2018),	l’animal	est,	par	convention,	installé	en	décubitus	sternal.	L’ouverture	de	la	gueule	s’effectue,	de	manière	habituelle	 grâce	 à	 la	mise	 en	place	d’un	pas-d’âne.	Elle	 est	notamment	permise	par	 la	diminution	 du	 tonus	 de	 la	 mâchoire	 en	 lien	 avec	 la	 myorelaxation	 induite	 par	l’anesthésie.					La	 visualisation	 directe	 des	 voies	 aériennes	 (Figure	 11),	 et	 plus	 précisément	 du	larynx,	est	nécessaire	puisque	 la	réalisation	pratique	de	 l’acte	repose	sur	 l’observation	de	la	sonde	qui	passe	entre	les	cartilages	aryténoïdes.	Pour	la	faciliter,	il	est	également	conseillé	 d’utiliser	 une	 compresse	 sèche	 permettant	 de	 tenir	 la	 langue	 et	 un	laryngoscope	qui	permet	également	de	l’abaisser	et	de	visualiser	correctement	la	glotte.			
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Figure	11:	Visualisation	directe	du	larynx	(d’après	ROBERTSON	ET	AL.,	2018)	
 
II.2 Sonde	endotrachéale	:	choix	et	introduction	dans	la	trachée		
II.2.1 Choix	de	la	sonde	endotrachéale			 Le	 choix	 du	 diamètre	 de	 la	 sonde	 endotrachéale	 s’effectue	 selon	 différents	facteurs.	Ce	choix	est	important	puisqu’un	diamètre	trop	grand	peut	être	à	l’origine	de	lésions	de	la	trachée	pouvant	aller,	dans	les	cas	extrêmes,	jusqu’à	une	rupture	trachéale.	En	opposition,	un	diamètre	trop	petit	entraine	des	pertes	d’anesthésiques	volatiles	qui	vont	 alors	 polluer	 la	 salle	 environnante	 et	 peut	 engendrer,	 par	 ailleurs,	 un	 mauvais	maintien	de	 la	narcose.	 (JOHN	 ET	 AL.,	 2010)	 .Ce	diamètre	peut	être,	dans	un	premier	 temps,	estimé	 en	 fonction	 du	 gabarit	 de	 l’animal,	 estimation	 fortement	 liée	 à	 l’expérience	 du	manipulateur.	 Par	 ailleurs,	 la	 palpation	 de	 la	 trachée	 par	 taxis	 externe	 apporte	également	 un	 peu	 plus	 de	 précision	 sur	 le	 diamètre	 de	 la	 sonde	 à	 utiliser	 et	 reste	 la	méthode	la	plus	fiable	en	comparaison,	par	exemple,	à	l’adéquation	entre	la	taille	de	la	trachée	et	du	septum	nasal	(LISH,	2008).	Ce	diamètre	peut	être,	par	la	suite,	ajusté	lors	de	la	visualisation	de	l’espace	présent	entre	les	deux	cartilages	aryténoïdes.	Chez	le	chat,		dont	les	variations	inter-individuelles	sont	moins	importantes	que	chez	le	chien,	le	diamètre	doit	 être	 compris	 entre	 2	 et	 5,5	 mm	 même	 si	 un	 chat	 adulte	 nécessite	 souvent	 des	diamètres	compris	entre	3,5	et	5	mm	(ROBERTSON	ET	AL.,	2018).		
1 
2 
3 
1	:	Cartilage	aryténoïde	
2	:	Épiglotte	
3	:	Palais	mou		
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La	 longueur	 de	 la	 sonde	 est	 également	 à	 considérer.	 En	 effet,	 une	 sonde	 trop	longue	 peut	 entrainer	 l’apparition	 d’un	 phénomène	 d’intubation	 sélective,	 qui	correspond	à	la	mise	en	place	de	la	sonde	endotrachéale	dans	l’une	des	deux	bronches	souches	constituant	la	bifurcation	trachéale	(Figure	12).		 	
	
									
	
	
	
	
	
	
	
Figure	12:	Schéma	d'une	intubation	endobronchique	dans	la	bronche	souche	gauche	(EVANS	ET	AL.,	2013)		Par	opposition,	le	fait	d’insérer	une	longueur	de	sonde	réduite	dans	la	trachée	de	l’animal	est	à	 l’origine	d’une	augmentation	de	 l’espace	mort	anatomique	associée	à	un	phénomène	 de	 ré-inhalation	 du	 CO2	 expiré	 par	 l’animal.	 Chez	 les	 carnivores	domestiques,	il	est	donc	conseillé	de	placer	l’extrémité	de	la	sonde	endotrachéale	entre	le	 larynx	et	 l’entrée	du	 thorax.	 (BEDNARSKI	ET	 AL.,	 2011)	Plus	précisément,	 chez	 le	chat,	 cette	longueur	est	considérée	comme	devant	être	égale	à	 la	distance	entre	 les	 incisives	et	 la	pointe	de	l’épaule	(ROBERTSON	ET	AL.,	2018).	Cependant,	en	pratique,	la	détermination	de	cette	longueur	est	utile	pour	connaitre	la	portion	de	sonde	à	cathétériser	dans	la	trachée,	les	sondes	endotrachéales	étant	rarement	coupées	afin	de	pouvoir	être	réutilisées.		
 Enfin,	l’utilisation	d’une	sonde	avec	ballonnet	permet	d’assurer	l’étanchéité	entre	les	 voies	 aériennes	 supérieures	 et	 l’arbre	 bronchique.	 Comme	 vu	 précédemment,	 cela	limite	l’inhalation	bronchique	de	liquides	ainsi	que	la	pollution	de	l’air	ambiant	par	les	gaz	anesthésiques.	Lorsqu’il	est	effectué,	 le	gonflement	du	ballonnet	doit	cependant	ne	pas	 être	 trop	 excessif	 pour	 ne	 pas	 introduire	 de	 pression	 trop	 importante	 pouvant	entrainer	 une	 compression	 trachéale,	 voire	 une	 nécrose.	 (ALDERSON	 ET	 AL.,	 2006)	 Une	
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précaution	 toute	 particulière	 doit	 être	 prise	 chez	 le	 chat,	 espèce	 possédant	 des	 voies	aériennes	fragiles	sujettes	aux	traumatismes.	(MITCHELL	ET	AL.,	1998)		
II.2.2 Introduction	de	la	sonde	dans	la	trachée	
 
 Pour	 réaliser	 l’intubation	 en	 elle-même,	 il	 est	 nécessaire	 de	 laisser	 la	 partie	 la	plus	distale	de	 la	sonde	proche	de	 la	glotte	et	d’attendre	son	ouverture	au	moment	de	l’inspiration,	 la	 position	 de	 l’animal	 devant	 faciliter	 la	 visualisation	 de	 la	 région	 du	larynx.	 Si	 l’animal	 tousse	 ou	 résiste,	 il	 est	 nécessaire	 d’approfondir	 la	 narcose	 pour	éviter	toute	lésion	de	la	région	du	larynx.	Chez	le	chat,	une	anesthésie	locale	avec	de	la	lidocaïne	 doit	 être	 effectuée	 avant	 l’intubation,	 permettant	 ainsi	 de	 diminuer	 la	survenue	 de	 laryngospasmes.	 Chez	 le	 chien,	 une	 lubrification	 de	 la	 sonde	 et	 une	anesthésie	locale	à	l’aide	d’une	pommade	sont	également	préconisées.	Une	fois	la	sonde	correctement	placée,	une	fixation	de	celle-ci	à	l’aide	d’un	lien	est	nécessaire	pour	éviter,	d’une	part,	une	extubation	et	que	d’autre	part,	 la	sonde	ne	bouge	trop	et	puisse	causer	les	 lésions	citées	précédemment.	Pour	 finir,	 le	circuit	d’oxygène	peut	être	branché	à	 la	sonde.			 Ainsi,	 l’intubation	 endotrachéale	 est	 un	 acte	 technique	 devant	 être	 réalisé	rapidement	 après	 l’induction	 afin	 de	 pouvoir	 assurer	 un	 soutien	 de	 la	 fonction	respiratoire	mais	aussi,	un	relais	en	anesthésiques	volatiles	au	besoin.	Cependant,	elle	peut	 s’avérer	 infructueuse,	 bien	 que	 les	 précautions	 précédemment	 exposées	 soient	prises.	C’est	pourquoi	des	protocoles	de	vérification	du	positionnement	de	la	sonde	sont	indispensables	à	réaliser	à	la	suite	de	sa	mise	en	place.					
III. Les	anomalies	de	positionnement	de	la	sonde	endotrachéale	Deux	 principales	 erreurs	 de	 positionnement	 sont	 décelables	 à	 la	 suite	 d’une	intubation	:	 les	 intubations	œsophagiennes	 et	 endobronchiques.	 Après	 avoir	 présenté	les	principales	conséquences	de	ces	anomalies	nous	expliquerons	pourquoi	elles	sont,	a	priori,	plus	fréquentes	chez	le	chat.	
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III.1 Conséquences	des	anomalies	de	positionnement	
III.1.1 Intubation	œsophagienne		
	Une	 intubation	œsophagienne	 correspond	 à	 la	mise	 en	 place	 accidentelle	 de	 la	sonde	 endotrachéale	 dans	 l’œsophage.	 Elle	 est	 la	 conséquence	directe	de	 la	 proximité	anatomique	des	voies	aériennes	et	digestives	au	niveau	du	pharynx.			La	 fréquence	 de	 ce	 type	 d’intubation	 est	 peu	 documentée	 en	 médecine	vétérinaire	 mais	 est,	 du	 fait	 des	 rôles	 de	 l’intubation	 endotrachéale	 précédemment	exposés,	 à	 l’origine	 d’une	 augmentation	 de	 la	 morbidité	 et	 de	 la	 mortalité	 per-anesthésiques.	 Elle	 est	 notamment	 accrue	 chez	 les	 patients	 dont	 la	 visualisation	 du	larynx	est	difficile.			 	Une	 intubation	 œsophagienne	 implique	 en	 effet	 non	 seulement	 de	 mauvaises	oxygénation	tissulaire	et	ventilation	pulmonaire	prédisposant	aux	hypoxies	cellulaires,	mais	 aussi	 une	 ventilation	 des	 voies	 digestives	 pouvant	 être	 à	 l’origine	 de	 diverses	affections.	 Elle	 peut	 notamment	 entrainer	 la	 survenue	 d’œsophagites,	 d’aérophagie,	voire	dans	de	rares	cas,	d’une	perforation	œsophagienne.	(ADAMI	ET	AL.	2011)	Étant	donné	les	rôles	 de	 l’intubation	 endotrachéale,	 l’introduction	 de	 la	 sonde	 dans	 l’œsophage	 ne	permet	 pas	 d’assurer	 la	 protection	 des	 voies	 aériennes	 de	 l’introduction	 de	 liquides	présents	dans	les	voies	digestives	et	prédispose	à	la	survenue	de	pneumonies	par	fausse	déglutition.	Enfin,	dans	le	cadre	de	la	mise	en	place	d’une	anesthésie	volatile,	l’erreur	de	positionnement	 de	 la	 sonde	 est	 à	 l’origine	 d’un	 mauvais	 maintien	 de	 l’anesthésie,	entrainant	notamment	la	survenue	de	réveils	fréquents.			 	Ainsi,	 du	 fait	 de	 l’anatomie	 du	 pharynx,	 l’intubation	 œsophagienne	 représente	l’erreur	majeure	pouvant	survenir	à	la	suite	de	la	mise	en	place	de	la	sonde.	Pour	autant,	même	lorsque	la	sonde	est	correctement	placée	dans	la	trachée,	une	seconde	anomalie	de	positionnement	peut	survenir	:	l’intubation	endobronchique.					
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III.1.2 Intubation	endobronchique			 L’intubation	 endobronchique,	 aussi	 appelée	 intubation	 sélective,	 correspond	 à	 la	mise	 en	 place	 accidentelle	 de	 la	 sonde	 endotrachéale	 dans	 l’une	 des	 deux	 bronches	souches.				Bien	que	peu	documenté	en	médecine	vétérinaire,	ce	phénomène	est	décrit	comme	étant	associé	à	des	taux	de	morbidité	et	de	mortalité	importants	en	médecine	humaine.	En	effet,	les	conséquences	directes	de	l’intubation	endobronchique	sont,	d’une	part,	une	hyperinsufflation	 de	 l’unique	 poumon	 ventilé,	 pouvant	 mener	 à	 des	 atteintes	 du	parenchyme	 pulmonaire	 liés	 à	 la	 pression	 exercée.	 (DEBNATH	 ET	 AL.	 2011)	 Cet	 excès	 de	pression	 peut	 être	 à	 l’origine,	 dans	 les	 cas	 extrêmes,	 de	 l’apparition	 d’un	pneumomothorax	 iatrogène	 (ZWILLICH	 ET	 AL.	 1975).	 Par	 ailleurs,	 l’introduction	 de	 la	 sonde	dans	 une	 seule	 bronche	 souche	 peut	 mener	 à	 des	 traumatismes	 au	 niveau	 de	 cette	dernière.	 Au	 contraire,	 le	 poumon	 non	 ventilé	 est,	 lui,	 associé	 à	 l’apparition	 d’une	atélectasie	 voire	 d’un	 collapsus	 pulmonaire	 favorisant	 l’apparition	 d’une	 hypoxie	cellulaire.				En	médecine	 vétérinaire,	 la	 fréquence	 et	 les	 complications	 associées	 à	 l’intubation	endobronchique	sont	actuellement	inconnues.	Sa	survenue	est	liée	à	une	cathétérisation	trop	 importante	de	 la	 trachée	 au-delà	 de	 la	 carène	bronchique,	 justifiant	 l’importance	préalable	 du	 choix	 de	 la	 longueur	 de	 la	 sonde	 endotrachéale.	 Il	 serait	 dans	 ce	 cas,	logique,	 d’insérer	 la	 sonde	 endotrachéale	 sur	 des	 longueurs	 moins	 importantes	 mais	dans	 ce	 cadre,	 un	 autre	 phénomène	 délétère	 survient.	 En	 effet,	 la	 portion	 de	 sonde	laissée	à	 l’extérieur	est	à	 l’origine	d’une	majoration	de	 l’espace	mort	anatomique	et	de	fait,	d’une	réinhalation	du	CO2	expiré	par	l’animal,	majorant	le	risque	d’hypercapnie.			Ainsi,	 les	 intubations	 œsophagiennes	 et	 endobronchiques	 sont	 des	 anomalies	 de	position	de	la	sonde	endotrachéale	d’importance	majeure	à	l’origine	d’une	augmentation	significative	des	 taux	de	morbidité	et	de	mortalité	 liés	à	une	anesthésie	générale.	Bien	que	 décrites	 chez	 le	 chien	 comme	 chez	 le	 chat,	 leur	 fréquence	 est	 considérée	 comme	étant	plus	importante	chez	ce	dernier	du	fait	de	ses	caractéristiques	anatomiques.					
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III.2 Intubation	endotrachéale	et	spécificités	anatomiques	du	chat		
 Lors	 d’une	 anesthésie	 générale,	 la	 mortalité	 rapportée	 chez	 le	 chat	 est	 plus	importante	que	 celle	du	 chien.	Diverses	variables	peuvent	 l’expliquer	notamment	 leur	petit	 gabarit,	 qui	 les	 rend	 plus	 sensibles	 à	 l’hypothermie	 mais	 aussi	 aux	 surdosages	d’anesthésiques.	 L’intubation	 endotrachéale	 est	 par	 ailleurs,	 à	 l’origine	 de	 diverses	complications	du	fait	de	la	fragilité	de	ses	voies	aériennes	supérieures	(BRODBELT	ET	AL.,	2007)	mais	 aussi	 du	 fait	 de	 son	 anatomie	 rendant	 plus	 difficile	 la	 réalisation	 de	 l’acte	 et	 le	prédisposant	aux	erreurs	de	positionnement	de	la	sonde	endotrachéale.			
III.2.1 Visualisation	difficile	du	larynx	et	intubation	œsophagienne			Comme	mentionné	précédemment,	l’acte	d’intuber	repose	en	premier	lieu,	sur	la	visualisation	 correcte	 de	 la	 région	 du	 larynx.	 Chez	 le	 chat,	 diverses	 caractéristiques	anatomiques	 et	 physiologiques	 sont	 à	 l’origine	 d’une	 altération	 de	 son	 observation.	L’une	 des	 conséquences	 de	 cela	 est	 une	 possible	 augmentation	 de	 la	 fréquence	 des	intubations	œsophagiennes	chez	cette	espèce,	en	comparaison	au	chien.				D’une	 part,	 du	 seul	 fait	 de	 leur	 gabarit	 et	 de	 la	 taille	 de	 la	 région	 laryngée,	l’observation	des	cartilages	aryténoïdes	est	plus	difficile	chez	le	chat	que	chez	le	chien.		Par	 ailleurs,	 cette	 difficulté	 est	 majorée	 par	 le	 fait	 que	 l’ouverture	 de	 la	 gueule,	notamment	avec	 l’aide	d’un	pas-d’âne,	est	controversée	chez	cette	espèce.	Elle	peut	en	effet	 être	 à	 l’origine	 de	 diverses	 complications,	 comme	 l’apparition	 de	 myalgies,	névralgies	et	traumatismes	au	niveau	de	l’articulation	temporo-mandibulaire	 (HOLMSTROM	
ET	 AL.,2005).	 Elle	 interviendrait	 également	 dans	 la	 survenue	 de	 lésions	 corticales,	d’amaurose	et	de	surdité	post-opératoires,	qu’elles	soient	temporaires	ou	permanentes.	Ce	 phénomène	 serait	 en	 lien	 direct	 avec	 l’anatomie	 vasculaire	 du	 chat	 au	 niveau	temporo-mandibulaire.	 (Figure	 13)	 En	 effet,	 chez	 cette	 espèce,	 l’oxygénation	 du	cerveau,	 de	 la	 rétine	 et	 de	 l’oreille	 interne	 est	 principalement	 assurée	 par	 l’artère	maxillaire,	 qui	 correspond	 au	 prolongement	 de	 l’artère	 carotide	 externe.	 Son	 trajet	comprend,	 notamment,	 l’aspect	 caudal	 de	 la	 mandibule.	 Lors	 d’une	 ouverture	 de	 la	gueule	 trop	 importante	 ou	 trop	 longue	 sur	 la	 durée,	 cette	 vascularisation	 peut	 être	partiellement	 ou	 totalement	 stoppée	 et	 être	 à	 l’origine	 de	 lésions	 irréversibles	 des	régions	précédemment	citées.	(BARTON-LAMB	ET	AL.,	2013)		
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Figure	13:	Illustration	de	la	vascularisation	artérielle	du	cerveau,	des	oreilles	et	des	yeux	par	l’intermédiaire	des	
branches	de	l’artère	maxillaire,	d’après	Barton-Lamb	et	alA	:	Vue	ventrale	de	la	tête	et	de	la	partie	crâniale	du	cou	1	:	Artère	carotide	commune	2	:	artère	carotide	externe	3	:	Artère	occipitale	4	:	Artère	pharyngienne	ascendante	5	:	Anastomose	entre	l’artère	pharyngienne	ascendante	et	l’artère	carotide	interne	6	:	Artère	temporale	superficielle	7	:	Réseau	admirable	artère	maxillaire	
8	:	Artère	infra-orbitaire	9	:	Artère	méningée	rostrale	10	:	Artère	cérébrale	rostrale	11	:	Polygone	de	Willis	12	:	Artère	carotide	interne	13	:	Artère	vertébrale	14	:	Artère	spinale	ventrale	B	:	vue	latérale	de	la	tête	lorsque	la	bouche	est	fermée	C	:	Vue	latérale	de	la	tête	lorsque	la	bouche	est	ouverte			 Dans	ce	cadre,	il	semblerait	qu’une	ouverture	sub-maximale	de	la	cavité	buccale,	alors	 inférieure	 à	 42	 millimètres,	 serait	 la	 meilleure	 alternative	 pour	 éviter	 ces	phénomènes.	 Dans	 le	 cadre,	 ou	 une	 ouverture	maximale	 de	 la	 gueule	 est	malgré	 tout	nécessaire,	une	utilisation	 intermittente	des	pas-d’âne	est	 fortement	conseillée.	 (MARTIN-FLORES	ET	AL.,	2014).			 	Ainsi,	 du	 fait	 de	 son	 gabarit	 ainsi	 que	 des	 conséquences	 d’une	 ouverture	 trop	importante	 de	 la	 cavité	 buccale,	 la	 survenue	 d’une	 intubation	œsophagienne	 est	 plus	probable	de	survenir	chez	le	chat	que	chez	le	chien.	Nous	allons	maintenant	voir	ce	qui	peut	expliquer	que	 l’intubation	endobronchique	est	rapportée	comme	étant,	elle	aussi,	plus	souvent	rencontrée	chez	cette	espèce.				
Processus	angulaire	
mandibule	
Compression	artère	
maxillaire	par	le	
processus	angulaire	de	
la	mandibule	
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III.2.2 Le	chat,	espèce	à	risque	pour	l’intubation	sélective			 Chez	 le	 chat,	 la	 survenue	 d’une	 intubation	 endobronchique	 est,	 en	 pratique,	rapportée	 comme	 étant	 plus	 rencontrée	 que	 chez	 le	 chien,	 bien	 que	 la	 fréquence	d’apparition	 ne	 soit	 connue	 chez	 aucune	 de	 ces	 espèces.	 Cette	 prévalence	 plus	importante	serait	en	lien	avec	son	anatomie,	et	plus	précisément,	avec	la	position	de	la	carène	 bronchique.	 Elle	 serait	 en	 effet,	 plus	 crâniale	 chez	 ce	 dernier,	 caractéristique	nécessitant	 de	 prendre	 des	 précautions	 plus	 importantes	 concernant	 la	 longueur	 de	sonde	à	 introduire	dans	 la	 trachée.	La	difficulté	majeure	associée	à	cela	réside	dans	 le	fait	 que	 la	 sonde	 endotrachéale	 doit	 être	 positionnée	 suffisamment	 loin	 de	 la	 carène	bronchique,	majorant	le	risque	d’augmentation	de	l’espace	mort.		Pour	autant,	le	risque	de	survenue	précis	d’intubations	sélective	chez	le	chat	n’est,	à	ce	jour,	pas	connu.			Par	conséquent,	les	intubation	endobronchique	et	œsophagienne	représentent	un	enjeu	 de	 taille	 lors	 d’une	 intubation	 endotrachéale	 et	 sont,	 en	 pratique,	 considérées	comme	étant	plus	fréquentes	chez	le	chat,	phénomènes	intervenant	dans	l’augmentation	de	la	morbidité	et	de	la	mortalité	chez	cette	espèce.														
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2ème	partie					
I. Objectifs			 En	 pratique	 quotidienne,	 le	 chat	 est	 connu	 comme	 étant	 plus	 susceptible	 de	présenter	 des	 difficultés	 de	 positionnement	 de	 la	 sonde	 endotrachéale.	 Parmi	 ces	erreurs,	 l’intubation	 endobronchique	 est	 considérée,	 de	 manière	 empirique,	 comme	étant	plus	fréquente	que	chez	les	chiens.	Pour	autant,	aucune	publication	ne	s’intéresse	à	la	fréquence	de	l’intubation	sélective	survenant	lors	de	l’anesthésie	dans	cette	espèce.			Le	principal	objectif	de	notre	étude	est	donc	de	déterminer	le	risque	de	survenue	de	cette	 anomalie	 de	 positionnement,	 en	 s’intéressant	 à	 la	 longueur	 des	 sondes	endotrachéales	 usuellement	 utilisées,	 en	 comparaison	 à	 la	 position	 de	 la	 carène	bronchique	 chez	 le	 chat,	 déterminée	 sur	 des	 images	 tomodensitométriques.	 	 	 La	détermination	 de	 cette	 localisation	 a	 pour	 but	 d’évaluer	 la	 longueur	 de	 sonde	endotrachéale	à	introduire	dans	les	voies	aériennes	supérieures	du	chat	afin	de	limiter	le	 phénomène	 d’intubation	 sélective	 mais	 aussi	 de	 majoration	 de	 l’espace	 mort	anatomique.			D’autre	part,	l’influence	de	certains	facteurs	individuels	sur	la	longueur	mentionnée	précédemment	 n’a	 jamais	 été	 investiguée.	 Le	 sexe,	 l’âge,	 le	 poids	 ainsi	 que	 le	 statut	reproducteur	 sont	 l’ensemble	des	 critères	dont	 l’influence	est	 investiguée	au	 cours	de	ces	travaux.				Par	 ailleurs,	 bien	 que	 l’entrée	 du	 thorax	 soit	 considérée	 comme	 étant	 un	 repère	anatomique	 clinique	 permettant	 de	 déterminer	 la	 longueur	 de	 sonde	 endotrachéale	 à	introduire	 dans	 les	 voies	 aériennes	 supérieures	 du	 chat,	 le	 troisième	 objectif	 de	 cette	étude	 a	 consisté	 en	 la	 recherche	 d’une	 corrélation	 entre	 un	 repère	 anatomique,	 la	distance	nez-os	occipital,	et	cette	même	longueur.			
PARTIE	II	:	ÉTUDE	EXPÉRIMENTALE	
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II. Matériels	et	méthodes		
	Notre	étude	a	consisté	en	l’analyse	rétrospective	d’images	scanners	de	chats	afin	de	déterminer	 la	 longueur	 de	 sonde	 endotrachéale	 à	 introduire	 dans	 les	 voies	 aériennes	supérieures	 par	 l’évaluation	 de	 la	 distance	 séparant	 l’aplomb	 du	 nez	 à	 la	 carène	bronchique	chez	chaque	individu.		
	
II.1 Population	étudiée		Les	animaux	inclus	dans	cette	étude	étaient	des	chats	adultes	de	type	européen	et	ayant	 subi	un	scanner	au	Centre	Hospitalier	Universitaire	Vétérinaire	des	Animaux	de	Compagnie	(CHUVAC)	de	l’École	Nationale	Vétérinaire	de	Toulouse	entre	2013	et	2019	ainsi	 que	 dans	 la	 Clinique	 Vétérinaire	 Croix	 du	 Sud	 (45	 avenue	 de	 Toulouse	 31	650	Saint-Orens-de-Gameville)	entre	2018	et	2019.			Il	 s’agissait	 de	 26	 chats	 dont	 les	 acquisitions	 scanner	 devaient	 permettre	 de	mesurer	 la	 longueur	 comprise	 entre	 le	 bout	 du	 nez	 et	 la	 carène	 bronchique.	 Aucun	animal	 ayant	 une	 atteinte	 des	 voies	 aériennes	 supérieures	 n’a	 été	 inclus	 dans	 cette	étude.	L’intubation	endotrachéale	n’était	pas	un	critère	d’inclusion	de	notre	population.				 Pour	 chaque	 animal,	 l’âge	 et	 le	 statut	 reproducteur	 étaient	 connus.	 Le	 poids	n’était	rapporté	que	pour	la	moitié	des	individus.			
II.2 Réalisation	des	mesures	à	l’aide	du	Logiciel	Horos	®		
II.2.1 Le	logiciel	et	ses	paramétrages	Les	diverses	mesures	de	cette	étude	ont	été	effectuées	à	l’aide	du	logiciel	Horos	®,	logiciel	gratuit	de	traitement	des	données	d’imagerie	médicale.			Dans	un	premier	temps,	une	définition	des	échelles	de	gris	devait	être	effectuée.	En	 effet,	 le	 choix	 du	 fenêtrage	 (tissu	 mou,	 tissu	 osseux	 ou	 tissu	 pulmonaire)	 est	indispensable	 pour	 mettre	 l’accent	 sur	 les	 structures	 d’intérêt	 en	 améliorant	 le	contraste.	 Les	 parties	 anatomiques	 dont	 la	 densité	 est	 incluse	 dans	 la	 fenêtre	 choisie	
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sont	 représentées	 par	 différents	 niveaux	 de	 gris.	 Au	 contraire,	 les	 structures	 dont	 la	densité	est	en	dehors	de	cet	intervalle	apparaissent	en	blanc	ou	en	noir.	Dans	notre	cas,	les	structures	d’intérêt	étaient	la	trachée	mais	aussi	les	repères	osseux	situés	en	regard.	En	effet,	ces	derniers	servaient	de	repères	pour	réaliser	les	mesures	en	plusieurs	étapes.	De	fait,	les	fenêtres	de	choix	permettant	une	distinction	optimale	de	ces	éléments	ont	été	considérées	comme	étant	 la	 fenêtre	«	tissu	pulmonaire	»	d’une	part,	et	«	tissu	osseux	»	d’autre	 part.	 Dans	 cette	 configuration,	 la	 trachée	 apparaissait	 alors	 en	 noir	 et	 les	structures	osseuses	en	gris	clair.	(Figure	14)		
											
	
Figure	14:	Représentation	des	différents	fenêtrages		Le	choix	de	ce	fenêtrage	étant	suffisant	pour	permettre	une	visualisation	correcte	des	structures	mentionnées,	aucun	autre	paramètre	de	fenêtrage	n’a	été	ajusté	
A	 B	
C	
A	:	tissu	mou,	B	:	tissu	osseux,	C	:	tissu	pulmonaire	
A 
A B 
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II.2.2 Identification	de	la	trachée	et	de	la	carène	bronchique		 Les	 réglages	mentionnés	précédemment	étant	ajustés,	 le	 traitement	des	 images	tomodensitométriques	 a	 pu	 être	 effectué.	 	 Le	 mode	 3D	 MPR	 (Multi	 Planar	Reconstruction)	 a	 alors	 été	 choisi	 pour	 permettre	 de	 visualiser	 simultanément,	 les	coupes	 transversale,	 longitudinale	 et	 frontale	 présentes	 pour	 chaque	 animal.	L’utilisation	de	ces	trois	vues	permettaient	de	caractériser	au	mieux,	l’axe	à	utiliser	pour	permettre	de	réaliser	les	mesures	les	plus	précises	possibles	de	la	trachée.		(Figure	15)		
		 Pour	 chaque	 animal,	 l’identification	 de	 la	 trachée	 passait	 par	 la	 visualisation	d’une	structure	tubulaire	et	noire	sur	la	vue	longitudinale,	débutant	en	portion	cervicale	à	l’aplomb	du	larynx,	et	finissant	en	portion	intra-thoracique.	La	carène	bronchique	était	caractérisée	par	une	bifurcation	de	 la	 trachée	autour	des	vertèbres	 thoraciques	5	et	6	sur	 la	 coupe	 frontale.	 	 La	 sonde	 endotrachéale	 était	 détectée	 au	 niveau	 de	 la	 portion	cervicale	de	la	trachée	et	caractérisée	par	une	structure	tubulaire	présente	au	sein	de	la	trachée,	remplie	d’air	et	délimitées	par	deux	lignes	blanches.				
Figure	15:	Représentation	MPR	A	:	Coupe	longitudinale,	B	:	Coupe	frontale,	C	:	Coupe	transversale	1	:	Trachée,	2	:	Bifurcation	trachéo-bronchique,	3	:	poumons,	4	:	sonde	endotrachéale	
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C
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II.2.3 Détermination	 de	 la	 distance	 d’intérêt	:	 aplomb	 du	 bout	 du	 nez-carène	
bronchique	Pour	 chaque	 individu,	 la	 distance	 aplomb	 du	 nez-carène	 bronchique,	correspondant	 à	 la	 longueur	 de	 sonde	 pouvant	 être	 insérée	 dans	 les	 voies	 aériennes	supérieures,	 était	 déterminée	 afin	 de	 la	 comparer	 aux	 longueurs	 des	 sondes	endotrachéales	 utilisées	 en	 pratique	 et	 d’estimer	 le	 risque	 d’intubation	 sélective	 chez	l’espèce	féline.		Deux	séries	de	mesures	étaient	effectuées	pour	chaque	animal	:	l’une	sur	la	coupe	frontale	et	l’autre	sur	la	coupe	longitudinale	(Figure	15).	Ces	mesures	étaient	réalisées	en	trois	étapes	(Figure	16)	:		- Aplomb	du	bout	du	nez	–	larynx	(longueur	1	Figure	16)	- Larynx	–	Déviation	trachée	(longueur	2	Figure	16)	- Déviation	trachée	–	Carène	bronchique	(longueur	3	Figure	16)		La	 longueur	 d’intérêt	 était	 alors	 obtenue	 en	 additionnant	 les	 trois	 mesures	précédemment	mentionnées.				Pour	 passer	 d’une	 vue	 à	 l’autre,	 l’utilisation	 de	 repères	 osseux	 étaient	indispensable.	Pour	chaque	mesure,	l’axe	était	ajusté	sur	les	trois	vues,	afin	de	permettre	les	mesures	les	plus	représentatives	possibles	de	la	longueur	réelle	des	voies	aériennes	supérieures.		
	
Figure	16:	Détermination	de	la	longueur	de	la	trachée	sur	la	coupe	longitudinale	
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II.2.4 Détermination	de	la	longueur	nez-os	occipital		
	 Pour	chaque	chat,	nous	avons	également	décidé	d’évaluer,	en	plus	de	la	distance	aplomb	du	nez-carène	bronchique,	la	longueur	nez-os	occipital	de	chaque	individu	afin	de	rechercher	une	relation	pouvant	les	lier.	Cette	longueur	a	été	choisie	car	facilement	mesurable	chez	le	chat	vigile.	(Figure	17)			
 
            
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure	17:	Détermination	de	la	longueur	nez-os	occipital	
II.3 Tests	statistiques	Les	analyses	statistiques	ont	été	effectuées	à	 l’aide	du	 logiciel	XLSTAT®	(Addinsoft.	2019.	 XLSTAT	 2019	:	 Data	 Analysis	 and	 Statistical	 Solution	 for	Microsoft	 Excel.	 Paris,	France,	2019).		
L’analyse	 statistique	 permet	 de	 conclure	 sur	 la	 significativité	 de	 nos	 résultats.	Plusieurs	tests	ont	alors	été	réalisés.	Des	tests	de	Students	ont	été	utilisés	afin	d’évaluer	l’influence	 du	 paramètre	 «	sexe	».	 L’influence	 des	 paramètres	 «	âge,	 poids	 et	 longueur	bout	du	nez-os	occipital	»	a	été	évaluée	à	l’aide	du	test	de	corrélation	de	Pearson.	
III. Résultats	III.1 Population	étudiée	 	Au	total,	26	chats	ont	été	inclus	dans	notre	étude,	 l’âge	moyen	étant	9,8	ans	+/-	4,3	ans	pour	des	âges	compris	entre	1	et	21	ans.	La	population	était	composée	de	69%	de	mâles	et	31%	de	femelles.	Les	femelles	étaient	toutes	stérilisées	(100%)	tandis	que	deux	 des	mâles	 ne	 l’étaient	 pas	 (8%).	 Pour	 50%	 des	 chats,	 les	 poids	 étaient	 connus,	
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l’échelle	de	poids	variant	entre	2,2	et	6,4	kg,	pour	une	moyenne	calculée	à	4,8	+/-	1,3	kg.	19	individus	de	la	population	étaient	intubés	durant	les	acquisitions.	(Tableau	2).		
TABLEAU	2	:	DESCRIPTION	DE	LA	POPULATION	ETUDIEE	
Effectif	 26	
Race	 Européen		
Sexe	(Entier/stérilisé)	 Mâle	 18	(2/16)	Femelles	 8	(0/8)	
Statut	reproducteur	
Entier	 2	Stérilisé	 24	
Âge	(années)	
Moyenne	+/-	écart	type	 9,8	+/-	4,3	ans	Minimum	-	Maximum	 [1	–	21]	
Poids	(kg)	
Moyenne	+/-	écart	type	 4,8	+/-	1,3	kg	Minimum	-	Maximum	 [2,17-6,4]	
	 III.2 Détermination	de	la	longueur	aplomb	du	nez-carène	bronchique				 Pour	 chacun	 des	 chats	 de	 la	 population	 étudiée,	 la	 longueur	 délimitée	 par	l’aplomb	 du	 nez	 et	 la	 carène	 bronchique	 était	 calculée	 sur	 les	 coupes	 frontale	 et	longitudinale.	(Annexe	1)	En	moyenne,	les	longueurs	d’intérêt	étaient	de	23,35	+/-	1,85	cm	sur	 la	 coupe	 frontale	 avec	des	valeurs	 variant	de	18,31	à	26,11	 cm.	Pour	 la	 coupe	longitudinale,	les	valeurs	étaient	de	23,29	+/-	1,85	cm	pour	des	mesures	allant	de	18,52	à	26,27	cm.		(Graphique	2)		
GRAPHIQUE	2:	MOYENNES	DES	MESURES	OBTENUES	SUR	LES	COUPES	FRONTALE	ET	LONGITUDINALE	
	1 2Moyenne 23,35 23,29
23,35 23,2922,0022,50
23,0023,50
24,0024,50
25,0025,50
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	 Au	 vu	 de	 ces	 résultats,	 nous	 avons	 conclus	 qu’il	 n’existait	 pas	 de	 différence	significative	entre	les	mesures	effectuées	sur	les	coupes	longitudinales	(CL)	et	frontales	(CF)	de	notre	étude.	C’est	pourquoi,	pour	faciliter	l’interprétation	de	nos	données,	nous	avons	décidé	d’utiliser	arbitrairement	pour	la	suite,	une	seule	des	deux	longueurs	:	celle	déterminée	sur	la	coupe	frontale.		
III.2.1 Influence	des	facteurs	individuels		III.2.1.1 Influence	du	facteur	poids		Pour	la	moitié	des	chats	de	notre	étude,	le	poids	était	un	facteur	individuel	connu,	l’échelle	de	poids	variant	entre	2,2	et	6,4	kg,	pour	une	moyenne	calculée	à	4,8	+/-	1,3	kg.	La	p-value	obtenue	(0,276)	en	regard	de	ce	facteur	ne	fait	pas	part	d’une	influence	de	ce	dernier	 sur	 les	 longueurs	 d’intérêt.	 	 La	 représentation	 graphique	 associée	 avec	 le	coefficient	 R2	 et	 ne	 montrant	 aucune	 corrélation	 significative,	 est	 présentée	 sur	 le	
Graphique	3.		
GRAPHIQUE	3:	INFLUENCE	DU	POIDS	SUR	LES	LONGUEURS	D'INTÉRÊT	
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III.2.1.2 Influence	du	facteur	âge	Les	chats	choisis	dans	cette	étude	étaient	tous	des	animaux	adultes,	la	moyenne	d’âge	étant	de	9,8	ans	+/-	4,3	ans	pour	des	âges	compris	entre	1	et	21	ans.	La	p-value	obtenue	(0,348)	en	regard	de	ce	facteur	ne	fait	pas	part	d’une	influence	de	ce	dernier	sur	les	longueurs	d’intérêt.		La	représentation	graphique	associée	avec	le	coefficient	R2	et	ne	montrant	aucune	corrélation	significative,	est	présentée	sur	le	Graphique	4.				
GRAPHIQUE	4:	INFLUENCE	DU	POIDS	SUR	LES	LONGUEURS	D'INTÉRÊT		
 
	
 
III.2.1.3 Influence	du	facteur	sexe			 Afin	 d’effectuer	 une	 estimation	 de	 l’influence	 du	 sexe	 sur	 la	 longueur	 d’intérêt,	nous	avons	séparé	 la	population	en	deux	groupes	:	 le	groupe	comprenant	 les	mâles	et	celui	comprenant	les	femelles	(Annexe	2).		
 Les	 données	 statistiques	 effectuées	 ne	 permettent	 pas	 de	 relever	 de	 différence	significative	entre	les	deux	groupes	(p-value	=	0,944).	Les	moyennes	ainsi	que	les	écart-types	 représentés	 sur	 le	 Graphique	 5	 montrent	 qu’il	 n’existe	 pas	 de	 différence	significative	entre	les	mesures	effectuées	chez	les	individus	mâles	et	femelles.				
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GRAPHIQUE	5:	MOYENNES	DES	MESURES	OBTENUES	CHEZ	LES	MÂLES	ET	FEMELLES	
			
III.2.2 Comparaison	des	distances	nez-os	occipital	et	nez	carène	bronchique			 Pour	chaque	individu	de	notre	population,	un	repère	anatomique	pouvant	être	en	corrélation	avec	notre	longueur	d’intérêt	a	été	réalisé.	Il	s’agissait	de	la	longueur	nez-os	occipital,	 facilement	estimable	en	pratique	et	correspondant	à	 la	portion	non	trachéale	de	 notre	 longueur	 d’intérêt.	 Les	 longueurs	 obtenues	 pour	 chacun	 des	 chats	 sont	exposées	dans	le	(Annexe	3).	Elles	étaient	comprises	entre	8,85	et	11,45	cm,	avec	une	moyenne	calculée	à	10,23	+/-0,78	cm.			 La	p-value	obtenue	(0,001)	en	regard	de	ce	paramètre	anatomique	fait	part	d’une	influence	 sur	 la	 longueur	 d’intérêt.	 	 La	 corrélation	 affiche	 un	 coefficient	 R2=0,2294	(Graphique	6).			
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GRAPHIQUE	6:	LONGUEUR	NEZ-CARÈNE	BRONCHIQUE	EN	FONCTION	DE	LA	LONGUEUR	NEZ-OS	
OCCIPITAL	
 
 
 
 Si	on	exclut	le	«	chat	4	»	dont	la	longueur	«	nez-carène	bronchique	»	est	inférieure	à	 20	 cm	 contrairement	 à	 tous	 les	 individus,	 on	 obtient	 un	 coefficient	 R2=0,4359	(Graphique	7).		
 
Graphique	7:	LONGUEUR	D'INTERET	EN	FONCTION	DE	LA	DISTANCE	NEZ	-	OS	OCCIPITAL	(2)	
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IV. Discussion	IV.1 Résultats		
IV.1.1 				La	 distance	 nez-carène	 bronchique	 chez	 le	 chat	 en	 comparaison	 aux	
longueurs	des	sondes	endotrachéales	utilisées	en	pratique	quotidienne	
	Les	mesures	obtenues	sur	les	coupes	longitudinale	et	frontale	montrent,	dans	un	premier	 temps,	 qu’il	 n’existe	 pas	 de	 différence	 significative	 entre	 elles.	 Cela	 nous	 a	notamment	 permis	 d’utiliser	 uniquement	 l’une	 d’entre	 elles,	 choisie	 arbitrairement	comme	étant	la	coupe	frontale,	afin	de	faciliter	l’interprétation	de	nos	résultats.			 Les	 chats	 de	 cette	 étude	 possèdent	 une	 distance	 entre	 la	 bouche	 et	 la	 carène	bronchique	en	moyenne	de	23,35	+/-	1,8	cm,	la	plus	petite	longueur	ayant	été	mesurée	à	18,31	 cm	 et	 la	 plus	 grande	 à	 26,41	 cm,	 25	 chats	 sur	 26	 possédants	 une	 carène	bronchique	située	à	au	moins	20	cm	de	la	bouche.			Les	sondes	endotrachéales	utilisées	en	pratique	en	médecine	vétérinaire	chez	le	chat	 européen	 adulte	 ont	 des	 diamètres	 internes	 compris	 entre	 2,5	 et	 5,5	 cm	 de	diamètre	d’après	les	données	bibliographiques	bien	qu’en	pratique,	nous	n’utilisons	que	rarement	des	sondes	de	diamètre	supérieur	à	4	mm	au	sein	de	cette	population,	les	plus	fréquemment	 utilisées	 étant	 les	 sondes	 de	 diamètre	 3	 et	 3,5.	 La	 longueur	 des	 sondes	usuellement	utilisées	en	pratique	est	présentée	dans	le	Tableau	7.			
TABLEAU	3:	DIAMÈTRE	ET	LONGUEUR	DES	SONDES	ENTRACHÉALES	UTILISÉES	EN	PRATIQUE	CHEZ	LE	CHAT	(COVETO,	France	–	Sonde	endotrachéale	PVC	avec	ballonnet)	
	 Ces	 sondes	 sont	 associées	 à	 des	 longueurs	 variant	 de	 16	 à	 24	 centimètres,	lorsqu’elles	sont	insérées	jusqu’à	 leur	embout.	De	fait,	nous	pouvons	considérer	que	la	totalité	 de	 nos	 individus	 pourrait	 être	 intubés	 avec	 des	 sonde	 de	 diamètre	 3,5	 sans	risque	réel	d’intubation	sélective.	En	s’affranchissant	du	chat	présentant	 la	 longueur	la	plus	faible,	25	chats	sur	26	pourraient	être	intubés	avec	une	sonde	de	diamètre	4	mm,	tandis	que	21	chats	sur	26	pourraient	être	intubés	avec	une	sonde	de	diamètre	4,5mm.			 	
Diamètre	 2,5	 3	 3,5	 4	 4,5	 5	
Longueur	 16	cm	 17	cm	 18	cm	 20	cm	 22	cm	 24	cm	
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	 Par	ailleurs,	en	pratique,	la	sonde	endotrachéale	n’est	jamais	insérée	jusqu’à	son	embout,	 laissant	une	marge	d’environ	1,5	cm	sur	la	 longueur	insérable	au	niveau	de	la	trachée.	 En	 prenant	 cette	 marge	 mise	 en	 place	 en	 pratique,	 24	 chats	 peuvent	 être	intubés	avec	des	sondes	ayant	un	diamètre	interne	de	4,5	mm.			 A	 la	 lumière	de	ces	données	et	au	sein	de	notre	population,	 il	semblerait	que	 le	risque	d’intubation	sélective	soit	minime	chez	 le	chat	 lors	d’une	 intubation	en	dessous	de	la	sonde	de	diamètre	4	mm,	en	prenant	notamment	la	précaution	de	ne	pas	enfoncer	la	sonde	 jusqu’à	 la	garde.	Les	scanners	étudiés	n’ont,	d’ailleurs,	pas	révélé	 la	présence	d’intubation	endobronchique	chez	les	individus	intubés.		
	
IV.1.2 				Influence	des	facteurs	individuels		
• Sexe	Les	 résultats	 obtenus	 sur	 le	Tableau	 5	 montrent	 qu’il	 n’existe	 pas	 de	 différences	significatives	entre	 les	données	chez	 les	 chats	mâles	et	 femelles.	Cela	est,	 en	première	hypothèse,	dû	au	fait	que	les	animaux	concernés	présentaient	 le	même	gabarit,	malgré	leur	différence	de	sexe.			
• Âge	De	 la	même	façon,	 les	résultats	obtenus	sur	 le	Graphique	4	montrent	que	 l’âge	ne	semble	pas	avoir	d’influence	sur	les	mesures	effectuées.	Ceci	est	le	plus	probablement	en	lien	 avec	 notre	 choix	 de	 critères	 de	 population.	 Nous	 avons	 en	 effet	 choisi	 d’inclure	seulement	des	chats	adultes,	soit	âgés	de	plus	d’un	an,	 la	croissance	n’influençant	plus	sur	les	longueurs	d’intérêt.					
• Poids	Enfin,	 le	Graphique	3	montre	que	 le	poids	ne	semble	pas	avoir	d’influence	sur	 les	mesures	effectuées.	Ce	dernier	point	semble	étonnant,	puisqu’en	pratique,	 le	poids	est	directement	 lié	au	gabarit	de	 l’animal	et	devrait	 influer	 sur	 les	 longueurs	 considérées.	Cependant,	 plusieurs	 points	 peuvent	 l’expliquer.	 Dans	 un	 premier	 temps,	 le	 faible	nombre	 d’individu	 ayant	 des	 poids	 connus	 (50%)	 peut	 influer	 directement	 sur	 ces	résultats.	Par	ailleurs,	le	fait	que	les	notes	d’état	corporelle	ne	soient,	elles	non	plus,	pas	
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connues,	 ne	 permet	 que	 difficilement	 de	 comparer	 ces	 poids	 entre	 eux.	 Le	 critère	«	poids	»	seul,	n’est	en	effet	pas	représentatif	du	gabarit	de	l’animal.	Nous	pouvons	ainsi	difficilement	considérer	que	le	poids	n’influence	pas	la	longueur	d’intérêt.		
IV.1.3 		Corrélation	 entre	 la	 longueur	 nez-os	 occipital	 et	 la	 position	 de	 la	 carène	
bronchique	Durant	 cette	 étude,	 nous	 avons	 cherché	 à	 trouver	 une	 corrélation	 entre	 la	longueur	mesurée	et	un	repère	anatomique	facile	à	déterminer	en	pratique	sur	un	chat	vigil	:	la	longueur	nez-os	occipital.			Le	 Graphique	 6	 montre	 qu’il	 existe	 une	 influence	 de	 ce	 paramètre	 sur	 la	longueur	d’intérêt.	Pour	autant,	 le	coefficient	de	corrélation	 linéaire	obtenu	ne	permet	pas	de	déterminer	une	relation	linéaire	entre	ces	deux	éléments.	Le	fait	d’exclure	le	chat	4,	ayant	la	longueur	nez-bifurcation	trachéo-bronchique	réduite	par	rapport	au	reste	de	la	 population,	 nous	 permettait	 d’obtenir	 une	 corrélation	 un	 peu	 plus	 importante.	 Les	résultats	 obtenus	 peuvent	 ainsi	 être	 interprétés	 de	 différentes	 manière.	 Dans	 un	premier	 temps,	 il	 est	possible	que	bien	que	 la	 longueur	nez-os	occipital	 influe	sur	nos	mesures,	 il	 existe	 une	 relation	 autre	 que	 linéaire	 entre	 ces	 deux	 éléments.	 Dans	 un	deuxième	temps,	il	est	envisageable	que	notre	échantillon	soit	trop	petit	pour	permettre	de	déterminer	cette	relation.	Enfin,	la	comparaison	entre	les	Graphique	6	et	7	montre	que	 la	présence	d’extrêmes	dans	notre	 échantillon	 influe	directement	 sur	 les	données	obtenues.			Ainsi,	 ce	 repère	anatomique	n’est	pas	utilisable	en	pratique	pour	déterminer	 la	longueur	de	la	sonde	à	insérer	dans	les	voies	aériennes	du	chat.	Il	aurait	été	intéressant	d’évaluer	d’autres	 facteurs	qui	pourraient	être	en	relation	avec	 les	 longueurs	d’intérêt	afin	d’augmenter	la	probabilité	de	pouvoir	en	utiliser	une	en	pratique.		
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IV.2 Les	limites	de	cette	étude			
IV.2.1 			Taille	et	représentativité	de	l’échantillon			Au	 total,	 26	 chats	 ont	 été	 inclus	 dans	 notre	 étude	 afin	 d’estimer	 le	 risque	d’intubation	sélective	au	sein	de	 la	population	 féline.	Selon	 l’ISO	3534-1	 (AFNOR,	 2007),	un	échantillon	est	défini	comme	«	une	ou	plusieurs	unités	d’échantillonnage	prélevées	dans	
une	 population	 et	 destinées	 à	 fournir	 des	 informations	 sur	 cette	 population	 –	 Un	
échantillon	peut	servir	de	base	à	une	décision	concernant	cette	population	ou	le	processus	
qui	 l’a	 produite	 ».	 Nous	 pouvons	 ainsi	 remettre	 en	 cause	 la	 représentativité	 de	l’échantillon	 choisi,	 qui	 ne	 peut	 couvrir	 toutes	 les	 variations	 individuelles	 étant	susceptibles	d’être	rencontrées	au	sein	de	cette	espèce.			Le	fait	d’avoir	restreint	notre	groupe	d’étude	aux	chats	adultes	de	type	européen	nous	 a	 cependant	 permis	 de	 nous	 focaliser	 sur	 une	 population	 aux	 caractéristiques	morphologiques	semblables	et	de	nous	affranchir	des	variations	liées	à	la	croissance	et	à	la	 race.	 Nous	 avons	 en	 effet	 considéré	 que	 ces	 deux	 facteurs	 apporteraient	 trop	 de	différences	interindividuelles,	notamment	en	ce	qui	concerne	le	poids	et	la	conformation	anatomique.	Ce	type	racial	est,	par	ailleurs,	 le	plus	fréquemment	rencontré	au	sein	des	chats	domestiques.	A	titre	d’exemple,	les	chats	de	type	Brachycéphale	ont	été	exclus	de	notre	étude,	du	fait	de	la	conformation	de	leur	cavité	buccale	et	de	leurs	voies	aériennes	supérieures.		Pour	 autant,	 malgré	 les	 restrictions	 appliquées,	 notre	 échantillon	 semble	 être	trop	limité	pour	être	représentatif	de	la	population	globale.	En	effet,	il	comprenait	31%	de	femelles	pour	49%	de	mâles.	Parmi	eux,	les	animaux	n’ayant	pas	été	stérilisés	étaient	sous	représentés,	avec	seulement	deux	mâles	entiers	et	aucune	femelle	entière.	Ce	 fait	est	notamment	corrélé	au	pourcentage	important	de	chats	stérilisés,	qui	était	estimé	en	2013	à	77,2%.	(SANTÉVET,	2013).	Malgré	tout,	 il	semble	peu	probable	que	ce	facteur	ait	une	influence	réelle	sur	la	distance	à	laquelle	se	trouve	la	carène	bronchique.	Par	 ailleurs,	 avec	 une	moyenne	 d’âge	 de	 9,8	 ans	 +/-	 4,3	 ans,	 notre	 échantillon	comprenait	près	de	58%	de	chats	d’au	moins	10	ans	pour	environ	8%	de	chats	de	moins	de	 6	 ans,	 l’intervalle	 de	 2	 à	 5	 ans	 n’étant	 pas	 représenté.	 Cette	 répartition	 peut	potentiellement	être	expliquée	par	le	fait	que	les	indications	de	réalisation	d’un	scanner	sont	plus	 fréquemment	rencontrées	chez	 les	chats	âgés.	Le	problème	majeur	 lié	à	cela	réside	 dans	 le	 fait	 que	 les	 animaux	 âgés	 sont	 plus	 susceptibles	 de	 présenter	 des	
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affections,	 notamment	 néoplasiques,	 pouvant	 modifier	 la	 conformation	 des	 organes,	dont	celle	des	voies	aériennes	supérieures	(WILSON	ET	AL.,2002)(JELINEK		ET	AL.,	2012).	Pour	autant,	les	individus	choisis	au	cours	de	notre	étude	ont	été	sélectionnés	de	sorte	qu’aucune	de	ces	affections	ne	soit	impliquée	et	ne	puisse	fausser	nos	mesures.				 Enfin,	la	limite	réelle	de	notre	population	est	directement	liée	à	la	nature	de	notre	étude,	 rétrospective,	 et	 concerne	 un	 critère	 individuel	 d’importance	 majeure	dans	 le	cadre	de	notre	étude	:	le	poids.		En	effet,	dans	le	cadre	où	celui-ci	est	associé	à	une	note	d’état	corporel,	il	permet	d’estimer	le	gabarit	de	l’animal,	et	est	logiquement,	en	relation	directe	avec	la	distance	à	laquelle	se	trouve	la	carène	bronchique.	Pour	autant,	pour	des	raisons	 pratiques,	 nous	 ne	 disposions	 que	 de	 la	 moitié	 des	 poids	 de	 la	 population.	Associé	à	eux,	les	notes	d’état	corporel	étaient	en	nombre	trop	réduit	pour	être	utilisées.	
IV.2.2 				Acquisitions	scanner	et	biais	liés	aux	mesures		Pour	cette	étude,	le	scanner	a	été	considéré	comme	étant	la	méthode	d’imagerie	de	 choix	 que	 nous	 avions	 à	 notre	 disposition	 pour	 déterminer	 le	 plus	 précisément	possible	 la	 position	 anatomique	 de	 la	 carène	 bronchique.	 En	 effet,	 la	 radiographie	 ne	permet	pas	de	distinguer	de	manière	précise	la	position	de	cette	structure,	qui	n’est	pas	non	plus	évaluable	à	l’échographie	
	
Figure	18:	Comparaison	de	la	visualisation	de	la	bifurcation	trachéo-bronchique	à	la	radiographie	et	au	scanner	La	bifurcation	trachéobronchique	est	délimitée	par	la	zone	en	pointillées	sur	les	deux	images	
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L’utilisation	 de	 ce	 procédé	 d’imagerie	 nous	 permettait	 d’identifier	 de	 manière	précise	 la	 position	 de	 la	 carène	 bronchique,	 limitant	 ainsi	 le	 risque	 de	 mauvaise	identification	de	cette	structure.		Le	nombre	de	scanners	utilisables	était	limité	par	le	fait	qu’ils	devaient	permettre	de	déterminer	la	longueur	comprise	entre	la	bouche	et	la	carène	bronchique,	afin	de	la	comparer	 à	 la	 longueur	 des	 sondes	 endotrachéales	 utilisées	 en	 routine.	 Les	 scanners	limités	au	thorax	et	très	fréquemment	réalisés	ne	pouvaient	ainsi	pas	être	utilisés.		Pour	autant,	 la	 majorité	 des	 scanners	 utilisés	 étaient	 divisés	 en	 deux	 acquisitions	:	 une	acquisition	 «	crâne	»	 et	 une	 acquisition	 «	thorax	»	 nécessitant	 l’utilisation	 de	 repères	osseux	pour	pouvoir	réaliser	nos	mesures	en	deux	fois.	Cette	nécessité	est	probablement	à	l’origine	d’erreur	dans	l’évaluation	de	la	longueur	trachéale.		Afin	 de	 pallier	 aux	 erreurs	 pouvant	 survenir	 durant	 la	 réalisation	 des	 mesures,	diverses	 précautions	 ont	 été	 prises.	 Comme	 expliqué	 précédemment,	 les	 mesures	étaient	 répétées	 sur	 les	 coupes	 frontales	 et	 longitudinales.	 Cette	 technique	permettait	notamment	 de	 vérifier	 une	 certaine	 fiabilité	 de	 la	 mesure	 et	 une	 cohérence	 dans	 les	tracés	 effectués.	 Dans	 le	 cadre	 où	 ces	 mesures	 étaient	 trop	 différentes,	 elles	 étaient	entièrement	recommencées	sur	les	deux	coupes.		Enfin,	 le	 fait	 que	 les	 animaux	 soient	 intubés	 peut	 avoir	 eu	 une	 influence	 sur	 les	dimensions	des	trachées	mesurées.	Cet	acte	technique,	indispensable	à	toute	anesthésie	générale,	 avait	 été	 réalisé	pour	 tous	 les	animaux	de	notre	échantillon.	Cependant,	une	étude	 réalisée	 chez	 les	 chiens	 brachycéphales	 montre	 que	 l’intubation	 endotrachéale	majorerait	les	mesures	scanner	réalisées	au	niveau	des	voies	aériennes	supérieures,	et	notamment	de	la	section	de	la	trachée.(Liu	et	al.	2018)	Bien	que	cette	mesure	ne	soit	pas	l’une	de	nos	longueurs	d’intérêt,	nous	ne	pouvons	pas	exclure	que	l’intubation	endotrachéale	ait	 également	 une	 influence	 sur	 la	 longueur	 de	 la	 trachée,	 du	 fait	 du	 caractère	légèrement	extensible	de	cette	dernière.		
IV.3 				Intubation	 endobronchique	:	 comment	 la	 mettre	 en	 évidence	 en	
routine	?		Actuellement,	 des	 moyens	 cliniques	 et	 instrumentaux	 existent	 pour	 mettre	 en	évidence	les	anomalies	de	positionnement	de	la	sonde	endotrachéale.		Pour	autant,	bien	
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que	des	moyens	fiables	soient	disponibles	pour	détecter	les	intubations	œsophagiennes,	peu	 de	 possibilités	 peuvent	 être	 utilisées	 pour	 mettre	 en	 évidence	 les	 intubations	endobronchiques.		
	
IV.3.1 			Méthodes	 utilisées	 pour	 détecter	 les	 intubations	 œsophagiennes	 et	
sélectives	disponibles		Différentes	 méthodes	 sont	 aujourd’hui	 disponibles	 pour	 mettre	 en	 évidence	 une	intubation	 œsophagienne.	 En	 effet,	 celle-ci	 passe	 tout	 d’abord	 par	 une	 évaluation	clinique,	en	vérifiant	d’une	part	visuellement	la	position	de	la	sonde	entre	les	cartilages	aryténoïdes	 mais	 aussi	 l’expansion	 de	 la	 cage	 thoracique	 et	 les	 bruits	 respiratoires	devant	être	renforcés	à	l’auscultation	lors	d’une	ventilation	forcée.	(GRMEC	STEFEK,	2002)	Pour	autant,	l’évaluation	clinique	seule	n’est	pas	suffisante	pour	confirmer	de	manière	fiable	que	 la	 sonde	 est	 bien	 placée	 dans	 la	 trachée	 et	 nécessite	 des	 vérifications	supplémentaires,	 notamment	 instrumentales.	 Dans	 ce	 cadre,	 la	 capnographie,	 qui	désigne	 la	 mesure	 et	 la	 représentation	 graphique	 de	 la	 concentration	 en	 dioxyde	 de	carbone	 (CO2)	 dans	 l’air	 au	 cours	 d’un	 cycle	 respiratoire,	 est	 le	 gold	 standard	 pour	détecter	 les	 intubations	 œsophagiennes.	 Elle	 est	 associée	 à	 une	 spécificité	 et	 une	sensibilité	proche	de	100%,	bien	qu’elle	puisse	présenter	des	limites,	notamment	dans	les	situations	de	réanimation	cardio-pulmonaire.	(LI,	2001).			Par	 ailleurs,	 depuis	 quelques	 années,	 l’investigation	 de	 l’utilité	 de	 l’échographie	dans	 l’évaluation	 de	 l’intubation	 des	 voies	 respiratoires	 a	 été	 effectuée	 en	 médecine	humaine.	 Elle	 a	 été	 décrite	 comme	 étant	 la	 méthode	 alternative	 ou	 encore	complémentaire	à	la	capnographie,	notamment	en	situation	d’urgence	et	de	réanimation	cardio-respiratoire,	domaines	dans	lesquels	cette	dernière	présente	les	limites	évoquées	précédemment.	L’échographie	de	 la	portion	cervicale	de	 la	 trachée	présentait	alors	de	bonnes	 sensibilité	 et	 spécificité	 lors	 des	 intubations	 d’urgence	 et	 durant	 les	réanimations	 cardiorespiratoires	 ainsi	 qu’une	 bonne	 corrélation	 avec	 le	 tracé	capnographique.	(WERNER	ET	AL.,	2007)	 (CHOU	ET	AL,.	2011)(CHOU	ET	AL.,	2013)(OSMAN	ET	AL.,	2013).	En	2016,	une	étude	pilote	a	été	également	été	menée	concernant	 l’utilisation	d’une	échographie	cervicale	 pour	 confirmer	 une	 bonne	 intubation	 endotrachéale	 chez	 le	 chien.	 	 (HERRERIA-BUSTILLO	 ET	 AL.,	 2016).	 Elle	est	 associée	à	une	 sensibilité	de	91,7%	et	une	 spécificité	72,7%.	L’utilisation	d’un	échographe	dans	 le	sillon	 jugulaire	muni	d’une	sonde	linéaire	courbe	
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permettait	alors	de	distinguer	les	intubations	œsophagiennes	et	trachéales.	En	effet,	lors	d’une	 intubation	 trachéale,	 la	présence	d’air	dans	 la	 trachée	est	 associée	à	un	artéfact	unique	 de	 réverbération.	 Dans	 le	 cas	 d’une	 intubation	 œsophagienne,	 la	 présence	simultanée	 d’air	 dans	 l’œsophage	 et	 la	 trachée	 est	 associée	 à	 l’observation	 de	 deux	artéfacts	de	réverbération.		(Figure	19)			
	
Figure	19:	Mise	en	évidence	échographique	des	intubations	œsophagiennes,	d’après	(HERRERIA-BUSTILLO	ET	AL.)	
 
 Pour	 autant,	 aucune	méthode	 de	 ce	 genre	 n’est	 actuellement	 disponible	 chez	 le	chat.	
L’intubation	 endobronchique	 quant	 à	 elle,	 est	 mise	 en	 évidence,	 en	 routine	 par	l’intermédiaire	 d’une	 auscultation	 thoracique	 bilatérale.	 En	 effet,	 en	 ventilation	 à	pression	 positive,	 lorsqu’une	 intubation	 sélective	 est	 présente,	 les	 bruits	 renforcés	 ne	sont	 théoriquement	 audibles	que	du	 côté	 ventilé.	 	 Cependant,	 d’après	des	données	de	médecine	humaine,	cette	 technique	pourrait	être	à	 l’origine	de	 faux-négatifs	à	hauteur	de	55%	 (SITZWOHL	 ET	 AL.,2010).	 Dans	plus	de	 la	moitié	des	 cas,	 une	 auscultation	 thoracique	bilatérale	normale	serait	donc	présente	malgré	une	 intubation	endobronchique	du	 fait	de	 l’audition	 des	 bruits	 pulmonaires	 controlatéraux.	 Par	 ailleurs,	 bien	 qu’étant	considérée	 comme	gold	 standard	dans	 la	détection	des	 intubations	œsophagiennes,	 la	capnographie	ne	permet	que	rarement	de	mettre	en	évidence	l’intubation	sélective.	En	effet,	 dans	 la	 majorité	 des	 cas,	 le	 tracé	 capnographique	 n’est	 pas	 modifié	 lors	 du	positionnement	de	la	sonde	endotrachéale	dans	l’une	des	deux	bronches	souches.	Pour	autant,	dans	le	cas	de	leur	détection,	on	observe	une	modification	du	plateau	alvéolaire,	
A	 B	
A	:	intubation	œsophagienne,	B	:	intubation	endotrachéale	
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qui	devient	bi-phasique.	(GILBERT	ET	AL.,	1989)	Le	premier	pic	correspond	alors	à	l’expiration	de	l’air	du	côté	du	poumon	ventilé,	le	second	étant	lié	à	l’expiration	retardée	au	niveau	du	poumon	peu	ventilé	(Figure	20).	
	
	
	
	
	
	
Bien	que	ce	tracé	apparaisse	parfois,	la	capnographie	s’avère	être	peu	fiable	pour	détecter	 une	 intubation	 endobronchique.	 De	 fait,	 peu	 de	méthodes	 sont	 aujourd’hui	 à	notre	disposition	pour	la	mettre	en	évidence.		
	
IV.3.2 				Évaluation	 d’une	 approche	 échographique	 de	 détection	 des	 intubations	
sélectives		De	même	que	pour	les	intubations	œsophagiennes,	une	méthode	échographique	de	détection	des	intubations	sélectives	a	été	investiguée	dans	le	secteur	de	la	médecine	humaine.	 En	 effet,	 l’échographie	 inter-costale	 permet	 de	 mettre	 en	 évidence	 «	le	glissement	pleural	»	ou	«	glide-sign	»,	correspondant	au	glissement	des	plèvres	pariétale	et	 viscérale	 ayant	 lieu	 physiologiquement	 durant	 les	 mouvements	 respiratoires.	 Lors	d’une	ventilation	à	pression	positive	et	d’une	intubation	endotrachéale	non	sélective,	ce	glissement	 pleural	 est	 présent	 bilatéralement.	 Au	 contraire,	 dans	 le	 cadre	 où	 une	intubation	 sélective	 est	 présente,	 le	 glissement	 pleural	 n’est	 visible	 que	 du	 côté	 du	poumon	ventilé	 et	 est	 absent	 au	niveau	du	poumon	 controlatéral.	 C’est	 en	 s’appuyant	sur	 ces	 caractéristiques	 que	 nous	 avons	 effectué	 une	 étude	 préliminaire	 évaluant	 la	faisabilité	de	cette	méthode	dans	le	cadre	de	l’anesthésie	féline.	(SIM	ET	AL.,	2012)	
	Figure	20:	Tracé	capnographique	en	intubation	sélective	Temps 
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Nous	 avons	 évalué	 la	 faisabilité	 de	 cette	 méthode	 sur	 4	 chats	 venus	 pour	chirurgie	de	convenance	(ovariectomie,	castration)	nécessitant	une	anesthésie	générale	entre	 2018	 et	 2019	 au	 CHUVAC	 de	 l’École	 Nationale	 Vétérinaire	 de	 Toulouse.	 La	première	étape	de	cette	étude	consistait	en	l’anesthésie	des	animaux	avec	un	protocole	adapté	à	 chaque	 intervention.	Une	 fois	 la	narcose	obtenue,	 chaque	animal	était	 intubé	avec	une	sonde	endotrachéale	adaptée	à	la	taille	de	ses	voies	aériennes	supérieures.	La	surveillance	 était	 alors	 clinique	 (fréquence	 cardiaque,	 fréquence	 respiratoire,	 pouls	fémoraux	 et	 métatarsiens)	 et	 instrumentale	 (oxymétrie	 pulsée,	 électrocardiogramme,	capnographie).	 Dans	 ce	 cadre,	 la	 capnographie	 a	 systématiquement	 été	 utilisée	 pour	permettre	d’exclure	une	intubation	œsophagienne.				 Du	 fait	 des	 résultats	 de	 notre	 étude,	 la	 sonde	 endotrachéale	 était	 introduite	jusqu’à	 son	 embout.	 La	 vérification	 du	 positionnement	 adéquat	 de	 la	 sonde	 (soit	l’absence	d’intubation	sélective)	se	déroulait	en	quatre	étapes	successives	:		 1. Une	 auscultation	 thoracique	 bilatérale	en	 ventilation	 à	 pression	 positive,	méthode	 utilisée	 en	 routine	 pour	 détecter	 l’intubation	 sélective.	 Dans	 le	 cadre	d’une	intubation	normale,	 les	bruits	renforcés	doivent	être	audibles	de	manière	identique	des	deux	côtés	du	thorax.			2. La	présence	d’un	 tracé	 capnographique	normal.	Dans	 le	 cadre	d’une	 intubation	sélective,	un	 tracé	dit	«	bi-phasique	»	peut	apparaitre,	bien	que	cela	ne	 soit	pas	systématique.		3. Une	 échographie	 inter-costale	 bilatérale	 à	 l’aide	 d’une	 sonde	microconvexe	 13	MHz,	afin	de	mettre	en	évidence	 le	glissement	pleural	en	ventilation	à	pression	positive.	 En	 cas	 d’une	 intubation	 adéquate,	 ce	 glissement	 pleural	 doit	 être	présent	de	manière	bilatérale.	La	 fenêtre	choisie	au	niveau	du	thorax	était	celle	offrant	la	meilleure	visibilité	possible	des	plèvres.			 4. Une	 radiographie	 thoracique	 en	 incidence	 dorso-ventrale	 afin	 d’évaluer	 la	position	 de	 la	 sonde	 endotrachéale	 par	 rapport	 à	 la	 carène	 bronchique	 tout	évitant	de	trop	manipuler	l’animal.					
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Figure	21:	Radiographies	du	thorax	réalisées	après	l’intubation	en	incidence	dorso-ventrale	La	photo	de	gauche	correspond	à	la	radiographie	réalisée	directement	après	intubation.	Celle	de	droite	correspond	à	la	délimitation	de	la	sonde	endotrachéale	(en	jaune)	et	de	la	carène	bronchique	(en	vert).				 Dans	un	second	temps,	la	sonde	endotrachéale	était	retirée	de	deux	centimètres.	A	 la	 suite	de	 cela,	 les	quatre	 étapes	présentées	 étaient	 alors	 répétées.	Une	précaution	particulière	était	cependant	prise	en	ce	qui	concerne	la	capnographie	:	un	tel	retrait	de	la	 sonde	 peut	 entrainer	 l’apparition	 d’un	 phénomène	 de	majoration	 de	 l’espace	mort	anatomique	 à	 l’origine	 d’une	 ré-inhalation	 du	 CO2	 expiré,	 visible	 sur	 le	 tracé	capnographique	par	une	ligne	de	base	supérieure	à	0.				
 
Figure	22:	Design	expérimental	de	l'étude	pilote	sur	l'approche	échographique	de	diagnostic	de	l'intubation	
sélective	chez	le	chat	
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	 Les	résultats	obtenus	dans	cette	étude	préliminaire	nous	ont	montré	qu’aucune	intubation	 sélective	 n’était	 présente	 et	 étaient	 toujours	 associées	 à	 un	 glissement	pleural.	 Par	 ailleurs,	 le	 retrait	 de	 la	 sonde	 n’a	 jamais	 été	 associé	 à	 un	 phénomène	 de	réinhalation	des	gaz	expirés	sur	le	tracé	capnographique	(Tableau	4).		
	
TABLEAU	4:	RESULTATS	DE	L'ETUDE	PRELIMINAIRE	
	 Chat	1	 Chat	2	 Chat	3	 Chat	4	
Intubation	
endotrachéale	
(Vérification	clinique	et	
instrumentale)	
Oui	 Oui	 Oui	 Oui	
Auscultation	thoracique	
bilatérale	1	
Oui	 Oui	 Oui	 Oui	
Glide	sign	bilatéral	1	 Oui	 Oui		 Oui		 Oui	
Radiographie	
thoracique	1		
(Lue	a	posteriori)	
Normale	 Normale	 Normale	 Normale	
Auscultation	thoracique	
bilatérale	1	
Oui	 Oui	 Oui	 Oui	
Glide	sign	bilatéral	1	 Oui	 Oui		 Oui		 Oui	
Radiographie	
thoracique	2	
(Lue	a	posteriori)	
Normale	 Normale	 Normale	 Normale	
	
Par	 le	 biais	 de	 cette	 étude	 préliminaire,	 nous	 avons	 évalué	 la	 faisabilité	 d’un	protocole	de	mise	en	évidence	échographique	de	l’intubation	sélective	chez	le	chat.	Nous	avons	démontré	que	le	«	glid	sign	»	était	visualisable	rapidement	lors	d’une	ventilation	à	pression	 positive,	 bien	 qu’au	 vu	 du	 nombre	 d’individu	 de	 notre	 population,	 nous	 ne	pouvons	extrapoler	ces	résultats	à	l’ensemble	de	l’espèce	féline.	L’influence	des	facteurs	individuels	(sexe,	âge,	poids)	ne	peut	être	estimée	pour	les	mêmes	raisons.	Par	ailleurs,	étant	donné	qu’aucune	intubation	sélective	ne	semble	avoir	été	mise	en	évidence,	il	est	difficile	de	déterminer	la	fiabilité	de	cette	méthode	à	les	détecter.			
Pour	 autant,	 ce	 protocole	 semble	 prometteur	 puisqu’il	 peut	 s’appliquer	 à	 tout	animal	 ayant	 une	 sonde	 endotrachéale.	 Il	 peut	 être	 effectué	 de	manière	 relativement	rapide	 et	 possède	 trois	 intérêts	 majeurs.	 Le	 premier	 est	 d’évaluer	 la	 fiabilité	 de	l’échographie	dans	 la	détection	de	 l’intubation	 sélective,	méthode	d’imagerie	médicale	
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de	plus	en	plus	utilisée	dans	les	domaines	de	l’anesthésie	et	des	urgences.	Le	second	est	de	 compléter	 notre	 première	 étude,	 en	 évaluant	 la	 fréquence	 de	 l’intubation	 endo-bronchique	 chez	 le	 chat,	 notamment	 lorsque	 la	 sonde	est	 insérée	 jusqu’à	 son	embout.	Enfin,	 il	 permet	 de	 déterminer	 l’impact	 du	 retrait	 de	 la	 sonde	 endotrachéale	 sur	 la	majoration	de	 l’espace	mort	 et	 le	phénomène	de	 ré-inhalation	des	 gaz	 expirés	 chez	 le	chat.		
Ainsi,	 les	 résultats	obtenus	dans	cette	étude	préliminaire	 sont	encourageant	et	 il	serait	 intéressant	 qu’elle	 soit	 poursuivie	 dans	 le	 cadre	 de	 la	 détermination	 de	 la	fréquence	et	de	la	détection	de	l’intubation	sélective	chez	le	chat.		
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			 L’intubation	 endotrachéale	 est	 un	 acte	 de	 routine	 de	 médecine	 vétérinaire	indispensable	dans	le	cadre	d’une	anesthésie	générale.	Pour	autant,	sa	mise	en	place	est	source	de	controverse	chez	le	chat,	car	liée	à	de	nombreuses	complications	lors	qu’elle	est	mal	 réalisée.	 A	 travers	 cette	 étude,	 nous	 avons	 pour	 la	 première	 fois	 objectivé	 un	évènement	 jusqu’alors	classiquement	rapporté	en	pratique	comme	étant	extrêmement	fréquent	chez	les	individus	de	l’espèce	féline	:	l’intubation	sélective.				 La	mesure	sur	images	tomodensitométriques	de	la	distance	entre	la	bouche	et	la	carène	bronchique	chez	les	individus	de	cette	étude	nous	a	permis	de	démontrer	que	le	risque	d’intubation	 sélective	ne	 semble	pas	au	 final	 si	 fréquemment	 rencontré	 chez	 le	chat	européen	et	adulte.	En	effet,	la	grande	majorité	des	sondes	endotrachéales	utilisées	en	routine	ont	des	longueurs	inférieures	à	la	distance	comprise	entre	l’aplomb	du	nez	et	la	carène	bronchique.	Cette	longueur	ne	semble	par	ailleurs	pas	liée	à	l’âge,	le	sexe	ou	le	poids.				 La	détermination	d’une	 longueur	 facilement	mesurable	en	pratique	 sur	un	chat	non	anesthésié	et	pouvant	être	comparée	à	la	longueur	d’intérêt	a	été	effectuée	à	l’aide	de	 la	 distance	 nez-os	 occipital.	 Cependant,	 nous	 n’avons	 pas	 démontré	 de	 relation	linéaire	entre	ces	deux	mesures.	Il	serait	de	fait	intéressant	d’évaluer	l’influence	d’autres	repères	anatomiques.				 Enfin,	 cette	étude	nous	a	permis	d’évaluer	 la	 faisabilité	d’un	nouveau	protocole	permettant	 de	 détecter	 «	en	 temps	 réel	»	 les	 intubations	 endobronchiques	:	l’échographie	 inter-costale,	méthode	 d’ores-et-déjà	 investiguée	 en	médecine	 humaine.	Les	résultats	obtenus	suite	à	cette	étude	préliminaire	n’ont	évidemment	pas	permis	de	déterminer	une	spécificité	et	une	sensibilité	associées	à	 cette	méthode.	Pour	autant,	 il	serait	 intéressant	 de	 la	 poursuivre	 afin	 d’évaluer	 l’intérêt	 réel	 que	 pourrait	 apporter	l’échographie	dans	le	cadre	de	l’intubation	sélective.			
	
CONCLUSION	
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ANNEXES			
Annexe	1:	RESULTATS	OBTENUS	POUR	CHACUN	DES	INDIVIDUS		
Âge	(ans)	 Poids	(kg)	
Statut	
reproducteur	
Longueur	sur	
la	face	(cm)	
Longueur	sur	
le	profil	(cm)	
Chat	1	 12	 4,6	 MC	 24,10	 24,07	
Chat	2	 10	 5,5	 MC	 23,42	 23,41	
Chat	3	 10	 6,1	 MC	 22,80	 22,74	
Chat	4	 11	 5,7	 MC	 18,31	 18,52	
Chat	5	 21	 3,4	 MC	 23,49	 23,23	
Chat	6	 1	 2,2	 MC	 21,64	 21,93	
Chat	7	 7	 5,5	 MC	 22,98	 23,04	
Chat	8	 14	 5,7	 MC	 25,64	 25,91	
Chat	9	 11	 5,8	 MC	 24,73	 24,17	
Chat	10	 1,5	 3,7	 MC	 21,30	 21,58	
Chat	11	 9	 6,4	 MC	 25,84	 25,91	
Chat	12	 10	 	 MC	 26,41	 26,14	
Chat	13	 8	 MC	 23,19	 23,30	
Chat	14	 13	 MC	 23,43	 23,05	
Chat	15	 12	 MC	 21,41	 20,80	
Chat	16	 14	 MC	 23,35	 23,19	
Chat	17	 10	 M	 26,11	 26,27	
Chat	18	 8	 M	 22,67	 22,07	
Chat	19	 9	 FS	 22,65	 23,21	
Chat	20	 18	 FS	 22,58	 22,68	
Chat	21	 6	 FS	 24,95	 24,33	
Chat	22	 6	 4,2	 FS	 24,07	 24,10	
Chat	23	 7	 3,9	 FS	 23,00	 22,57	
Chat	24	 11	 	 FS	 25,17	 25,54	
Chat	25	 6	 FS	 20,25	 20,19	
Chat	26	 9	 FS	 23,64	 23,55	
 
 FS	:	Femelle	stérilisée,	M	:	Mâle	entier,	MC	:	Mâle	castré	
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Annexe	2:	PRÉSENTATION	DES	LONGUEURS	MESURÉES	SUR	LES	COUPES	LONGITUDINALES	ET	FRONTALES			 Coupe	frontale	 Coupe	longitudinale	
Chat	1	 24,10	 24,07	
Chat	2	 23,42	 23,41	
Chat	3	 22,80	 22,74	
Chat	4	 18,31	 18,52	
Chat	5	 23,49	 23,23	
Chat	6	 21,64	 21,93	
Chat	7	 22,98	 23,04	
Chat	8	 25,64	 25,91	
Chat	9	 24,73	 24,17	
Chat	10	 21,30	 21,58	
Chat	11	 25,84	 25,91	
Chat	12	 26,41	 26,14	
Chat	13	 23,19	 23,30	
Chat	14	 23,43	 23,05	
Chat	15	 21,41	 20,80	
Chat	16	 23,35	 23,19	
Chat	17	 26,11	 26,27	
Chat	18	 22,67	 22,07	
Chat	19	 22,65	 23,21	
Chat	20	 22,58	 22,68	
Chat	21	 24,95	 24,33	
Chat	22	 24,07	 24,10	
Chat	23	 23,00	 22,57	
Chat	24	 25,17	 25,54	
Chat	25	 20,25	 20,19	
Chat	26	 23,64	 23,55	
Moyenne	 23,35	 23,29	
Écart-type	 1,849356003	
	
1,84620357	
	
P-Value	 0,90446984						
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Annexe	3:	VALEURS,	MOYENNES	ET	ECART-TYPES	ASSOCIES	AUX	GROUPES	«	MALE	»	ET	«	FEMELLE	»	
Mâles	 Femelles	
Chat	1	 24,08	 Chat	19	 22,93	
Chat	2	 23,42	 Chat	20	 22,63	
Chat	3	 22,77	 Chat	21	 24,64	
Chat	4	 18,41	 Chat	22	 24,08	
Chat	5	 23,36	 Chat	23	 22,79	
Chat	6	 21,78	 Chat	24	 25,36	
Chat	7	 23,01	 Chat	25	 20,22	
Chat	8	 25,78	 Chat	26	 23,60	
Chat	9	 24,45	
	
Chat	10	 21,44	
Chat	11	 25,88	
Chat	12	 26,28	
Chat	13	 23,24	
Chat	14	 23,24	
Chat	15	 21,11	
Chat	16	 23,27	
Chat	17	 26,19	
Chat	18	 22,37	
Moyenne	
	23,3377778		 	23,28125		
Écart-type	
	1,99526957		 	1,56145937		
p-value	
	0,94414748		
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Annexe	4:	MESURES	DE	LA	LONGUEUR	TÊTE-OS	OCCIPITAL		 Longueur	nez-os	
occipital	(cm)	
Longueur	sur	la	
face	(cm)	
Chat	1	 10,39	 24,10	
Chat	2	 9,94	 23,42	
Chat	3	 10,63	 22,80	
Chat	4	 10,68	 18,31	
Chat	5	 9,99	 23,49	
Chat	6	 8,85	 21,64	
Chat	7	 10,47	 22,98	
Chat	8	 10,47	 25,64	
Chat	9	 10,93	 24,73	
Chat	10	 10,02	 21,30	
Chat	11	 11,98	 25,84	
Chat	12	 10,90	 26,41	
Chat	13	 10,07	 23,19	
Chat	14	 11,07	 23,43	
Chat	15	 9,43	 21,41	
Chat	16	 10,56	 23,35	
Chat	17	 11,45	 26,11	
Chat	18	 9,43	 22,67	
Chat	19	 9,83	 22,65	
Chat	20	 9,91	 22,58	
Chat	21	 10,61	 24,95	
Chat	22	 9,26	 24,07	
Chat	23	 9,28	 23,00	
Chat	24	 10,01	 25,17	
Chat	25	 9,65	 20,25	
Chat	26	 10,90	 23,64	
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NOM	:	FAUCHER		 	 	 																																																					PRÉNOM	:	Sarah	
	 	 	 													 TITRE	:	ÉTUDE	TOMODENSITOMÉTRIQUE	DU	RISQUE	D’INTUBATION	SÉLECTIVE	
CHEZ	LE	CHAT			RÉSUMÉ	:	Dans	le	cadre	de	l’anesthésie,	le	chat	est	associé	à	des	taux	de	morbidité	et	de	mortalité	 plus	 élevés	 que	 le	 chien.	 Dans	 ce	 cadre,	 l’intubation	 endotrachéale	 est	paradoxalement	identifiée	comme	étant	à	l’origine	d’une	partie	de	ces	complications.	Il	semblerait	 que	 l’une	 d’entre	 elles	 soit	 l’intubation	 sélective,	 décrite	 comme	 étant	fréquemment	rencontrée	chez	le	chat.	 	Pour	autant,	 la	 fréquence	de	cette	complication	n’est	absolument	pas	documentée	dans	 la	 littérature	vétérinaire.	Les	objectifs	de	cette	étude	consistent	à	déterminer,	à	 l’aide	de	données	tomodensitométriques,	 le	risque	de	l’intubation	endobronchique	chez	cette	espèce,	mais	également	à	évaluer	 la	pertinence	d’une	méthode	échographique	pour	le	détecter.	Les	objectifs,	les	matériels	et	méthodes,	les	résultats	et	enfin	la	discussion	de	l’étude	sont	présentés	dans	cette	thèse.			MOTS	 CLÉS	:	 chat,	 intubation	 endotrachéale,	 intubation	 endobronchique,	 frequency,	tomodensitométrie,	échographie,	risque,	intubation	sélective,	anesthésie	générale		 	TITLE:	TOMOSENSITOMETRIC	STUDY	OF	ENDOBRONCHIAL	INTUBATION	RISK	IN	
CATS		SUMMARY:	 In	 the	 context	 of	 anesthesia,	 cats	 are	 known	 to	 be	 associated	with	 higher	morbidity	and	mortality	rates	than	dogs.	In	this	context,	endotracheal	intubation	is	known	as	 implicated	 in	 these	complications.	 It	 seems	that	one	of	 them	is	selective	 intubation,	described	as	frequently	occuring	for	cats.	However,	the	frequency	of	this	phenomenon	is	absolutely	 not	 documented	 in	 the	 veterinary	 literature.	 The	 aims	 of	 this	 study	 are	 to	determine,	with	CT	data,	the	prevalence	of	endobronchial	intubation	in	this	species	but	also	 to	 evaluate	 the	 relevance	 of	 the	 use	 of	 ultrasound	 as	 part	 of	 its	 detection.	 The	objectives,	 materials	 and	methods,	 results	 and	 finally	 the	 discussion	 of	 the	 study	 are	presented	in	this	thesis.		KEY-WORDS:	 cat,	 endotracheal	 intubation,	 endobronchial	 intubation,	 frequency,	computed	tomography,	ultrasound,	selective	intubation,	general	anesthesia		
